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Johdanto 
Pitkäaikaissairaudet ovat maailman laajuisesti suurin kuoleman ja toimintakyvyn heikke-
nemisen syy. Tutkimusten mukaan hoidon tehokkuuden kehittymisestä huolimatta poti-
laat eivät toistuvasti saa haluamaansa ja tarvitsemaansa hoitoa.  Kaksi vuosikymmentä 
sitten kehitetty Chronic Care Model (CCM) on nykypäivänä laajalti hyväksytty lähesty-
mistapa avoterveydenhuollon hoidon parantamiseen ympäri maailman. Useiden tutki-
musten mukaan terveyshyötymallin mukaisesti toteutetut interventiot parantavat potilaan 
hoitoa. (Coleman – Austin – Brach – Wagner 2009.) Vuonna 2008 Suomessa peruspal-
veluministeri Paula Risikko julkaisi Toimiva terveyskeskus – toimenpideohjelman. Sosi-
aali- ja terveysministeriön käynnistämänä ohjelman tarkoitus on tukea ja ohjata perus-
terveydenhuollon (terveyskeskuksien) kehittämistä (Muurinen - Mäntyranta: 4) ja paran-
taa toiminnan vaikuttavuutta (Toimiva terveyskeskus vahvistaa perusterveydenhuoltoa 
2010). Ohjelman keskeisin toimenpide on pitkäaikaissairauksien terveyshyötymallin kan-
sallinen käyttöönotto. (Toimiva terveyskeskus vahvistaa perusterveydenhuoltoa 2010.) 
Sosiaali- ja terveysministeriö (STM) julkaisi vuonna 2008 pitkäaikaissairauksien terveys-
hyötymallin (jatkossa terveyshyötymalli). Työryhmän kehittämä terveyshyötymalli on 
suomalaiseen palvelujärjestelmään sovellettu versio Chronic Care Modelista. (Muurinen 
- Mäntyranta 2008: 3.)   
  
Terveyshyötymallissa keskitytään terveyskeskuksien suurimpiin potilasryhmiin ja paran-
netaan pitkäaikaissairauksien hoidon sekä ehkäisevän toiminnan saatavuutta ja laatua. 
Voimavaroja suunnataan terveyshyödyn tuottamiseen. (Toimiva terveyskeskus vahvis-
taa perusterveydenhuoltoa 2010.) Vuonna 2012 Sosiaali- ja terveydenhuollon neuvotte-
lukunta hyväksyi Kaste-ohjelman toimeenpanosuunnitelman (Sosiaali- ja terveysminis-
teriön hankkeet 2012), jolloin terveyshyötymallin käyttöönotto aloitettiin Kaste –hankkei-
den kautta (Toimiva terveyskeskus vahvistaa perusterveydenhuoltoa 2010). Terveys-
hyötymallin käyttöönottoon on liittynyt terveyskeskusten ammatillisen henkilöstön kehit-
tämistä ja erilaisten toimintamallien käyttöönottoa erityisesti moniammatillisessa yhteis-
työssä. Mallin periaatteena on pitkäaikaissairaiden potilaiden hoidossa painottaa sai-
rauskeskeisen hoidon sijaan kokonaisvaltaista ja suunnitelmallista hoitoa. (Muurinen ym. 
2008: 4-5.) Potilaan vastuuhenkilö on tavallisesti kokemusta omaava hoitaja (Muurinen 
ym. 2008:7).  
  
Valtakunnallinen sote – uudistus ja Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveyspalveluiden 
vilkas kehittämistilanne tekee tutkimuksesta ajankohtaisen. Helsingin sosiaali- ja tervey-
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denhuollon toimintaympäristö on ennennäkemättömän muutoksen edessä, missä toi-
mialan järjestämisvastuuta, rakenteita ja rahoitusta muutetaan. (Sosiaali- ja terveystoi-
men toimintakertomus 2017: 5.) Sosiaali- ja terveysalan yhtenä tavoitteena on arvioida 
toimintaa henkilöstökokemuksen näkökulmasta (Sosiaali- ja terveystoimiala Käyttösuun-
nitelma 2018). Kaupungin sosiaali- ja terveystoimialan THK “paljon palveluja tarvitsevien 
– prosessi" projektin työryhmä on työstänyt Helsingin terveysasemille toimintamallin, 
minkä tavoitteena on paljon palveluita tarvitsevien pitkäaikaissairaiden potilaiden tervey-
den ja hyvinvoinnin lisääminen. Toimintamallin pohjana on terveyshyötymalli ja se on 
alun perin nimetty vastuuhenkilömalliksi. Vastuuhenkilö on sosiaali- tai terveyshuollon 
ammattihenkilö, joka vastaa asiakkaan sosiaali- ja terveyspalvelujen koordinoinnista. 
(Vastuuhenkilömalli toimii Vuosaaressa 2016.) Vastuuhenkilömallikokeilu alkoi 2015 
Vuosaaren terveysasemalla (Palvelujen uudistaminen jatkuu 2016) ja vuonna 2017 
käyttö on laajentunut koko kaupunkiin (Vastuuhenkilömalli toimii Vuosaaressa). Vastuu-
henkilön rooli on olla tukemassa potilasta ongelmien tunnistamisessa ja hoidossa (Vas-
tuuhenkilömalli toimii Vuosaaressa).   
1 Tutkimuksen lähtökohdat 
1.1 Miksi tarvitaan terveyshyötymallia? 
Wagner totesi 1998, että pitkäaikaissairaiden potilaiden monimutkaisten tarpeiden tyy-
dyttäminen on suurin yksittäinen haaste terveydenhuollon organisaatioille (Wagner 
1998: 2). Pitkäikäisyyden ja väestön nopean ikääntymisen myötä pitkäaikaissairaita ih-
misiä on enemmän ja ihmiset elävät pitkäaikaissairauksiensa kanssa pidempään. Tut-
kimusten ansiosta pitkäaikaissairauksien, kuten diabeteksen, verenpainetaudin ja sydä-
men vajaatoiminnan hoito on samaan aikaan tehostunut.  (Wagner – Austin – Davis 
– Hindmarsh - Schaefer - Bonomi 2001: 64.) Huomattava määrä pitkäaikaissai-
raista potilaista eivät kuitenkaan tutkimusten mukaan tavoita tulosten hyötyjä; he eivät 
saa vaikuttavaa hoitoa, heillä on huono taudinhallinta ja he ovat tyytymättömiä hoitoonsa 
(Wagner 1998: 2, Wagner ym. 2001: 64, Koivuniemi ym. 2014: 12-13.) Nykyisiä tervey-
denhuoltojärjestelmiä ei ole organisoitu tuottamaan tehokkaasti terveyttä. Tärkein tuotos 
näyttäisi olevan hoito, ei terveys. (Teperi ym. 2009: 15).   
  
Riippumatta sairauden kestosta tai sairastumisen ajankohdasta, sairastumisen syystä 
tai onko sairauden ensisijainen ilmenemismuoto fyysinen tai psykososiaalinen, kaikki 
krooniset sairaudet edustavat samanlaisia haasteita sairastuneille ja heidän perheilleen. 
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Haasteet käsittelevät oireita, vammaisuutta, vaikutuksia tunne-elämään, monimutkaisia 
lääkitysohjelmia, elämäntapamuutokseen sopeutumisen vaikeuksia ja hyödyllisen lää-
ketieteellisen hoidon tavoitettavuutta. (Wagner ym. 2001: 65.) Pitkäaikaissairaiden poti-
laiden vaikuttava hoito vaatii uudenlaista käytäntöä, joka on suunniteltu nimenomaan 
auttamaan potilaita vastaamaan pitkäaikaissairauden haasteisiin. Akuuttihoitoon painot-
tuva kiireinen hoitokulttuuri ja perusterveydenhuollon hoitojärjestelmä on mahdollista 
suunnitella vastaamaan paremmin pitkäaikaissairaan potilaan tarpeisiin. (Wagner 1998: 
4, Wagner ym. 2001: 65-66.) Uudistamalla palvelumalleja pitkäaikaissairaiden potilai-
den tarpeita vastaaviksi, saavutetaan parempi sairauksien hallinta, korkeampi potilas-
tyytyväisyys ja parempi suositusten mukaiseen hoitoon sitoutuminen (Wagner ym. 
2001: 68-69).  
  
Yli vuosikymmenen aikana on kertynyt merkittävää kokemusta terveyshyötymallin hyö-
dyistä pitkäaikaissairauksien hoidon parantamisessa. Terveyshyötymallin mukaisesti 
uudelleen suunnitellut käytännöt parantavat yleensä pitkäaikaissairauksien hoidon laa-
tua laajasti eri maissa. (Coleman ym. 2009.) Laadukas pitkäaikaissairaiden potilaiden 
hoito on luonteeltaan vahvasti ennaltaehkäisevää hoitoa (Wagner 1998: 3). Terveys-
hyötymallin tavoitteena on muuttaa pitkäaikaispotilaiden päivittäinen hoito akuuttihoi-
dosta väestöpohjaiseen ennaltaehkäisevään ja suunniteltuun hoitoon (Coleman ym. 
2009). Malli on suunniteltu saavuttamaan nämä tavoitteet yhdistämällä tehokas tiimityö 
ja suunniteltu vuorovaikutus, potilasjärjestöresurssien tukema omahoidon ohjaus, pää-
töksenteon tuki, potilastietojärjestelmät, muut lääkintälaitteet ja tukeva tietotekniikka. 
Nämä tekijät on terveyshyötymalissa suunniteltu toimimaan yhdessä vahvistamaan po-
tilaan ja hoitotiimin suhdetta ja parantamaan terveystilannetta. (Coleman ym. 2009).   
  
Tehokas useimpien pitkäaikaissairauksien hallinta edellyttää asianmukaista lääketie-
teellistä hoitoa sekä pätevää omahoitoa. Suuntaviivat tai ohjeet ovat hyödyllisiä lähtö-
kohtia, mutta ohjeiden käyttöönoton vaikutus on vähäistä, ellei suuntaviivoja sisällytetä 
käytäntöön koulutuksien, muistutuksien, asiantuntijoiden osallistumisen kautta tai 
muulla päätöksenteon väliintulolla. (Wagner ym. 2001: 70.) Perusterveydenhuollolla on 
mahdollisuus parantaa pitkäaikaissairaiden potilaiden hoitoa, jos hoitotiimien roolit ovat 
selkeästi määritelty, tehtävät jaettu ja tiimi saanut asianmukaisen koulutuksen. Asian-
mukaisen koulutuksen ja tehokkaan tiimityön avulla perusterveydenhuollossa tehdään 
mahdolliseksi monimutkaisten pitkäaikaissairauksien hallinta menettämättä kattavan ja 
jatkuvan perusterveydenhoidon etuja. (Wagner 2000).   
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Tutkimusten mukaan pitkäaikaissairaan potilaan hyvinvointiin positiivisesti vaikuttavat 
toimenpiteet pitävät välttämättömästi sisällään systemaattista panostusta potilaan tietä-
myksen, taitojen ja sairauden kanssa selviytymisen luottamuksen lisäämiseen (Wagner 
1998: 4, Wagner ym. 2001: 67). Wagnerin mukaan menestyksekkäimmissä interventi-
oissa pitkäaikaissairaiden potilaiden hoidossa ovat olleet mukana hoitajat, joilla on eri-
tyistä kokemusta tai koulutusta pitkäaikaissairaiden potilaiden hoidosta. Hoitajat hoita-
vat potilasta hoitosuositusten ja hoitosuunnitelmien mukaisesti, lisäävät kliinistä hoitoa 
ja potilaan itsetuntemusta ja omahoidon osaamista sekä parantavat hoidon intensiteet-
tiä. Kokeneen hoitajan toimiminen pitkäaikaissairaan potilaan hoidon koordinaattorina 
varmistaa hoidon olevan näyttöön perustuvaa, lisää potilastyytyväisyyttä, parantaa po-
tilaan hyvinvointia ja terveyttä sekä edesauttaa kohdentamaan palveluita oikein. (Wag-
ner 2000.) Hoitotiimin on varmistettava, että pitkäaikaissairaalla potilaalla on luotta-
musta ja taitoja oman tilanteensa hallintaan, tarkoituksenmukaisin hoito parhaaseen 
mahdolliseen sairauden hallintaan ja komplikaatioiden ehkäisyyn, yhteisesti ymmärretty 
hoitosuunnitelma sekä tarkka ja jatkuva seuranta (Wagner ym. 2001: 66).  
  
Pitkäaikaissairaat potilaat ja heidän omaisensa tarvitsevat suunniteltuja ja säännöllisiä 
vuorovaikutteisia kohtaamisia omahoitajan kanssa, missä keskitytään sairauden pahe-
nemisen ja komplikaatioiden ehkäisyyn (Wagner 1998:2). Tämä laadukas tuloksekas 
vuorovaikutus sisältää järjestelmällisiä arviointeja, hoidon seurantaa, hoitosuosituksiin 
perehtymistä, asianmukaista ohjaamista ja tukea omahoitoon ja potilaan rooliin oman 
sairautensa asiantuntijana (Wagner 1998: 2, Wagner ym. 2001: 68). Tuloksekkaan vuo-
rovaikutuksen avulla kerätään ja tarkistetaan sairauden sen hetkistä hallintaa ja suuntaa 
potilaan näkökulmasta, parantamalla omahoitoa tuetaan potilasta asettamaan tavoit-
teita ja ratkaisemaan ongelmia, interventioita soveltaen estetään komplikaatioita, tehos-
tetaan hoitoa ja potilaan hyvinvointia sekä varmistetaan jatkuva seuranta. Monipuolinen 
tuloksekas vuorovaikutus parantaa potilaan hoitoa. (Wagner ym. 2001: 68.) Interventiot 
vahvistavat potilaan ja omaisten keskeistä roolia tilanteen hallinnassa, auttavat potilaita 
asettamaan rajoitettuja tavoitteita parantaakseen sairautensa hallintaa, tunnistamaan 
esteitä tavoitteidensa saavuttamiselle ja kehittää suunnitelma esteiden poistamiseksi. 
Omahoitajalla on oltava tarvittava asiantuntemus, asianmukaiset potilastiedot, riittävästi 
aikaa ja resursseja vaikuttavan toiminnan toteuttamiseen. (Wagner ym. 2001:70.) Vuo-
rovaikutusta tukee asianmukaiset tietojärjestelmät ja lääketieteellinen seuranta (Wag-
ner 1998: 3). Vuorovaikutus ei edellytä tapaamista kasvotusten. Sähköinen yhteyden-
otto tai puhelinsoitto mahdollistavat tiheämmän seurannan, ovat kustannustehokkaita ja 
parantavat pitkäaikaissairauksien hoidon tuloksia. (Wagner ym. 2001: 73.) 
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Tehokas pitkäaikaissairauksien hallinta edellyttää palvelujärjestelmää, joka mahdollistaa 
ja kannustaa tuottavaan vuorovaikutukseen. Jotta vuorovaikutus potilaan kanssa olisi 
tuottavaa, potilaan tulee olla hoitonsa aktiivinen ja tietoinen osallistuja ja organisaation 
on varmistettava hoitotiimin asiantuntemus oikeanlaisen hoidon tarjoamiseen. (Wagner 
ym. 2001: 70.) Potilas on oman arkensa asiantuntija ja hän määrittää, mitä odottaa elä-
mältään. Hoitoalan ammattilainen on sairauden, hoidon, hoivan ja palvelujen asiantun-
tija. Potilaan arjessa pärjääminen on oma prosessinsa, mikä tulee nivoa kiinteästi yhteen 
lääketieteellisiin diagnostiikan, hoitamisen ja kuntouttamisen prosesseihin. Nämä pro-
sessit yhteen sitomalla tuotetaan enemmän terveyshyötyä. (Koivuniemi ym. 2014: 12-
13.) Palvelujen saatavuuden varmistaminen parantaa hoidon lopputulosta ja on kustan-
nustehokasta (Wagner 1998: 3). 
1.2 Terveyshyötymalli 
Wagnerin kehittämä terveyshyötymalli (CCM) on tutkittuun näyttöön perustuva järjestel-
mällisten muutosten viitekehys, jota käytetään ohjaamaan laadun parantamista. Malli tu-
keutuu johdonmukaisesti tutkittuun tietoon ja on suunniteltu hyödynnettäväksi monipuo-
lisesti terveydenhuollossa kehitettäessä pitkäaikaissairaan potilaan hoitoa. Terveyshyö-
tymalli kuvaa terveydenhuoltojärjestelmää osana laajempaa yhteisöä ja hoitotiimiä 
osana terveyttä edistävää organisaatiota (Wagner ym. 2001: 69.) Terveyshyötymallin 
perustana on pitkäaikaissairaiden potilaiden hoidon arviointi. Malli on suunniteltu avuksi 
potilaan terveydentilaa parantavien käytäntöjen kehittämisessä muuttamalla rutiinihoitoa 
kuuden toisiinsa yhteydessä olevan järjestelmämuutoksen kautta. (Coleman ym. 2009.) 
Terveyshyötymallin tavoitteena on helpottaa potilaskeskeisen, suunnitelmallisen ja näyt-
töön perustuvan hoidon saavuttamista pitkäaikaissairaille potilaille, jotka tarvitsevat pal-
jon sosiaali- ja terveyspalveluita. (Coleman ym. 2009, Wagner ym. 2001:71, Muurinen 
ym. 2008:11.) Tarkoituksena on tuottaa hyvää laatua ja kustannusvaikuttavia tuloksia 
(Muurinen ym. 2008: 11).  
  
Terveyshyötymalli koostuu kuudesta osa-alueesta. Terveydenhuollon organisaation 
(1) tärkeänä tehtävänä on osoittaa näkyvää tukea ja edistää pitkäaikaissairauksien hoi-
don kehittämistä sitoutumalla ja suuntaamalla voimavaroja. Yhteisöresursseihin (2) si-
sältyy eri toimijat, joiden kanssa tehdään yhteistyötä ja jotka tarjoavat kustannustehok-
kaasti potilaalle tärkeitä palveluita kuten vertaistukea ja neuvontaa. Tutkimusten mukaan 
ryhmässä tai yksilöohjauksessa tapahtuva omahoidon ohjaus ja tuki (3), mikä painottaa 
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potilaan voimaantumista ja omahoidon hallinnan lisäämistä ovat tehokkaita pitkäaikais-
sairauksien hoidossa. Korkealaatuinen pitkäaikaissairauksien hoito vaatii tarkoitukseen 
suunniteltua palveluvalikoimaa (4), mikä pitää sisällään tarkan ja säännöllisen hoidon ja 
omahoidon hallinnan seurannan sekä hoitosuunnitelman säännöllisen kirjaamisen 
ja mukauttamisen hoitosuosituksia vastaavaksi. Päätöksenteon tuki (5) on tärkeä ottaa 
aktiivisesti mukaan potilaan päivittäiseen hoitoon, koska ohjeistuksista tulee tehokkaita 
vasta, kun ne ovat upotettu potilaan hoitoon. Kliinisten tietojärjestelmien (6) mahdollis-
tama potilastietojen ja potilasrekistereiden tarkastelu on parantanut hoitoa merkittävästi. 
(Wagner 1998: 2-3, Wagner ym. 2001. 74-76, Coleman ym. 2009, Männikkö – Martikka 
2017:12.) Mallissa luodaan ja ylläpidetään näiden kuuden näyttöön perustuvan osa-alu-
een välisiä suhteita. Jotta voidaan puhua terveyshyötymallista, tulee toiminnan sisältää 
lähes kaikki tai kaikki kuusi mallin osa-aluetta. (Coleman ym. 2009.)  
 
Malli perustuu ajatukseen, että potilaan hoito on vahvasti omalääkärin ja hoitotiimin koor-
dinoimaa (Wagner 1998: 3). Mitä kattavampi interventio, sitä todennäköisemmin se on-
nistuu (Wagner ym. 2001: 67).  Mallissa keskitytään pitkäkestoista tai jatkuvaa hoitoa ja 
huolenpitoa tarvitseviin potilaisiin. Näiden hoidossa terveys- ja kustannushyödyt ovat ar-
vioiden mukaan suurimmat. erityisesti perusterveydenhuoltoon, mutta se voi koskea 
myös sosiaalipalveluita, erikoissairaanhoitoa tai muita toimialoja. (Männikkö ym. 2017: 
12-13.) 
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Kuva 1. Terveyshyötymalli Potku hankkeen kuvaamana (www.potkuhanke.fi)  
 
Terveyshyötymalli ei ole erillinen, välittömästi toistettava interventio; se on viitekehys, 
jonka sisällä jokainen yksittäinen hoito-organisaatio muokkaa muutoksen yleiset ajatuk-
set yksittäisiksi ja tarkoiksi, usein paikallisesti erottuviksi sovelluksiksi. Tämä tarkoittaa 
sitä, että terveyshyötymallin osa-alueet näyttäytyvät erilaisena käytäntönä yksiköstä ja 
maasta riippuen. (Coleman ym. 2009.) Mallin on myös tarkoitus olla joustava ja alistuva 
muutokselle uusien todisteiden ilmaantuessa (Wagner ym. 2001). 
1.3 Terveyshyötymalli Suomessa 
Suomalainen terveydenhuoltojärjestelmä pärjää kansainvälisissä vertailuissa hyvin (Koi-
vuniemi ym. 2014:13, Teperi ym. 2009: 16). Kansainvälisten mittareiden valossa järjes-
telmä tuottaa terveyttä melko tehokkaasti ja kansalaiset ovat siihen kokonaisuutena tyy-
tyväisiä (Teperi ym. 2009: 16). Terveyskeskuksissa on kuitenkin päivittäisenä haasteena 
lääkäripula ja vaikeus saada yhteyttä puhelimitse tai päästä vastaanotolle kohtuullisessa 
ajassa (Koivuniemi – Holmberg-Marttila – Hirsso - Mattelmäki 2014:17).  Valtakunnallis-
ten linjausten mukaan Suomessa pyritään tulevina vuosina vahvistamaan ja kehittämään 
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terveyskeskustoimintaa (Muurinen ym. 2011: 4). Uudenlainen terveydenhuolto vaatii uu-
denlaista ajattelua, osittain uutta kieltä ja käsitteitä, toiminnan uudelleen järjestämistä ja 
uudenlaista toimintaa (Koivuniemi ym. 2014:13). Terveydenhuollon voimavaroista mer-
kittävä osa kuluu lakisääteisten akuuttien ja hoitotakuun piirissä olevien sairauksien hoi-
toon. Hoitoa tehdään sairausnäkökulmasta, koska kaikki tulosmittarit mittaavat sairau-
den lisääntymistä tai vähenemistä. Yksi selitys nykyiseen tarjonnan riittämättömyyteen 
on, että tehokkuuden mittarina on käyntien määrä, ei hoidettu, arjessaan voimaantu-
nut ja sairauksien kanssa pärjäävä ihminen. (Koivuniemi ym. 2014: 14-15.)   
  
Toimiva terveyskeskus – ohjelmassa on nostettu prioriteetiksi keskeisten ongelmien rat-
kaisu. Ensimmäisenä terveyskeskuksien tulee panostaa terveyshyödyn tuottamiseen 
terveyshyötymallin avulla. Toiseksi ohjelmassa pidetään tärkeänä asiakaslähtöisiä pal-
velukokonaisuuksia ja tarpeenmukaisen saatavuuden parantamista sekä potilaan oma-
toimisuuden ja osallistumisen kehittämistä. Kolmanneksi prioriteeksi on nostettu henki-
löstön saatavuuden, pysyvyyden ja työhyvinvoinnin varmistaminen sekä ammattihenki-
löiden työn ja yhteistyön kehittämisen ja mallien käyttöön oton tukeminen. (Muurinen ym. 
2008: 4.) Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisemassa terveyshyötymallissa ohjataan 
terveyshyötyä tukevaan työotteeseen pitkäaikaissairaiden ja paljon palveluita käyttävien 
hoidossa (Muurinen ym. 2008: 15). 
  
Suomessa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tarve painottuu pienelle osalle väes-
töstä. Noin 10 prosenttia väestöstä tai palveluja käyttävistä potilaista kerryttää 70–80 
prosenttia sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista. Koska pieni osa väestöstä tuot-
taa suurimman osan kustannuksista, on olennaista järjestää erityisesti näiden asiakkai-
den hoito mahdollisimman kustannusvaikuttavasti. (Männikkö – Martikka 2017: 11.) 
 
STM:n työryhmän suomalaiseen palvelujärjestelmään sovelletun terveyshyötymal-
lin käyttöönoton ensimmäinen vaihe aloitettiin Kaste-hankkeiden kautta (Sosiaali- ja ter-
veysministeriön hankkeet 2012). Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittämisoh-
jelma (Kaste) oli STM:n strateginen sosiaali- ja terveyspolitiikan ohjausväline. Kaste-oh-
jelman ensimmäinen ohjelmakausi toteutui vuosina 2008–2011 ja toinen 2012–2015. 
Toisen ohjelmakauden painopiste oli ongelman ratkaisun sijaan fyysisen, henkisen ja 
sosiaalisen hyvinvoinnin aktiivinen edistäminen ja ongelmien ehkäiseminen. (Nikander - 
Tuominen-Thuesen 2016: 6.) Laissa ei ole määritelty kansalaisen oikeutta laadukkaa-
seen ja jatkuvaan pitkäaikaissairauden hoitoon (Koivuniemi ym. 2014: 14). Mutta oh-
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jelma perustuu sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionavustuksesta anne-
tun lakiin (Sosiaali- ja terveysministeriön hankkeet 2012). Lain mukaan “valtioneuvosto 
vahvistaa joka neljäs vuosi hallituksen valtiontaloutta koskevien päätösten kanssa yh-
teensopivan sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittämisohjelman” (Laki sosiaali- 
ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionavustuksesta 3.8.1992/733 5 §.) Kaste-oh-
jelman tavoitteena on ollut hyvinvointi- ja terveyserojen kaventuminen ja sosiaali- ja ter-
veydenhuollon rakenteiden ja palveluiden järjestäminen asiakaslähtöiseksi. Ohjelman 
yhtenä osana on ollut parantaa riskiryhmien mahdollisuutta osallisuuteen, hyvinvointiin 
ja terveyteen. (Sosiaali- ja terveysministeriön hankkeet 2012.)   
  
Toimiva terveyskeskus- toimenpideohjelman mukaan terveyshyötymallissa tavoitteet so-
vitaan paikallisesti väestön tarpeiden mukaan. Aluksi kohderyhmänä ovat terveyskes-
kuksen paljon palveluita tarvitsevat tai paljon palveluita käyttävät potilaat (jatkossa paljon 
palveluita tarvitseva potilas). Jokaiselle paljon palveluita tarvitsevalle potilaalle laaditaan 
yhdessä potilaan ja hoitotiimin kanssa yksilöllinen hoitosuunnitelma ja potilaan käyttöön 
annetaan omahoitoa tukevia työkaluja. Toiminnan suunnittelussa, seurannassa ja pää-
töksenteon tukena hyödynnetään potilastietojärjestelmiä. Tavoitteiden pohjana ovat kan-
sallisesti linjatut pitkäaikaissairauksien hoidon tavoitteet. (Toimiva terveyskeskus vahvis-
taa perusterveydenhuoltoa 2010.) Pitkäaikaissairauksien hoidon tavoitteita on koottu 
Duodecimin ylläpitämään Käypä Hoito –suosituksiin. Käypä hoito -suositukset ovat riip-
pumattomia, tutkimusnäyttöön perustuvia kansallisia hoitosuosituksia (Käypä hoito – 
etusivu). Lääkäriseura Duodecim on Suomen suurin tieteellinen yhdistys, joka osallistuu 
aktiivisesti terveydenhoitojärjestelmän kehittämiseen muun muassa osallistumalla yh-
teiskunnalliseen keskusteluun, laatimalla kansallisia Käypä hoito -suosituksia ja julkai-
suja (Duodecim).  
  
Suomi on myös sähköisten terveyspalvelujen kansainvälinen esimerkkimaa. 2000-luvun 
puolivälissä koko julkinen terveydenhuolto käytti sähköistä sairauskertomusta. Nykyiset 
sähköiset Kanta-palvelut käsittävät muun muassa sähköisen reseptin, Omakanta-palve-
lun sekä Potilastiedon arkiston. Hyvinvointiteknologia kehittyy jatkuvasti ja uusien toimin-
tamallien käyttöönotto edellyttää, että teknologiaa hyödynnetään hallitusti sosiaali- ja ter-
veydenhuollossa.  Seuraava kehittämistyön painopisteen on tiedon keräämisestä ja siir-
tämisestä siihen, että tietoa hyödynnetään henkilökohtaisessa hyvinvoinnissa, potilas- ja 
asiakastyössä sekä sosiaali- ja terveydenhuollon johtamisessa ja tutkimuksessa. (Räty 
– Huovinen – Haatainen 2015: 8.) Suomalaisen terveyshyötymallin perusperiaatteet ovat 
asiakas- ja yhteisölähtöisyys, hoidon jatkuvuus ja toiminnan vaikuttavuus (Muurinen ym. 
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2008: 11). Sähköisten palveluiden tulee antaa asiakkaille ja ammattilaisille todellista hyö-
tyä. Hyötyä on esimerkiksi palveluiden sujuvuus, nopeus ja se, että tiedot saadaan asi-
akkaan palveluprosesseihin. Suomi on terveydenhuollon sähköisten palveluiden kärki-
maita. (Hyppönen – Hämäläinen – Reponen 2015.) Terveyshyötymallin toiminnan sisäl-
tönä on potilaan omahoidon ja voimaantumisen tukeminen kehittämällä potilasläh-
töistä asiakasvastaavamallia (Muurinen ym. 2008:13). 
1.4 Asiakasvastaava terveyshyötymallin ytimessä 
Kuvassa 2 esiintyvä “case management” viittaa paljon palveluita tarvitsevien poti-
laan hoidon koordinointiin. Hoidon koordinaattorina toimii asiakasvastaava tai potilas-
vastaava (Muurinen ym. 2008: 6). Muurisen ym. Raportissa esitetty Suomen palvelujär-
jestelmään luotu asiakasvastaavamalli on terveyskeskuksen vastaanottotoiminnan 
malli, jota voidaan soveltaa eri asiakasryhmille ja eri toimintaympäristöissä. Asiakasvas-
taava on ammatillisen koulutuksen saanut hoitotyöntekijä, joka vastaa pitkäaikaissairaan 
potilaan hoidon toteutuksesta, seurannasta ja hoidon koordinoimisesta. Asiakasvas-
taava–toiminnan perusperiaatteena on asiakas- ja yhteisölähtöisyys, hoidon jatkuvuus 
ja toiminnan vaikuttavuus. (Muurinen ym. 2008:11.) Terveyskeskuksissa asiakasvastaa-
van toiminta painottuu pääasiassa omahoitoa tukevaan potilastyöhön (Muurinen ym. 
2008: 9).   
 
Kuva 2. Pitkäaikaissairaiden palvelukokonaisuus kuvattuna STM:n julkaisussa “asiakasvastaava-
toiminta pitkäaikaissairaiden terveyshyötymallissa” (Muurinen ym. 2008: 8).  
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STM:n mallissa pitkäaikaissairaat potilaat on jaettu kolmeen tasoryhmään sairauden 
hoidon vaativuuden mukaan (Kuva 2.). Asiakasvastaava vastaa tason 3 monisairaista 
tai/ja paljon terveydenhuollon palveluita tarvitsevien potilaiden hoidon toteutuksesta, 
seurannasta ja koordinoinnista. Tasolla 1 olevat, noin 70-80% pitkäaikaissairaista poti-
laista, selviytyy omahoidon avulla ja kevyemmällä ammattilaisten tuella ja seurannalla. 
(Muurinen ym. 2008: 7.) Terveydenhuollon asiantuntijoiden mukaan runsaasti palveluja 
käyttävät potilaat voidaan jakaa kahteen asiakastyyppiin: 1) potilaat, joiden palvelujen 
käytön tarve on todellinen ja jotka hyötyvät palvelusta, esimerkiksi monisairaat. 2) run-
saasti palveluja käyttävät potilaat, jotka eivät varsinaisesti hyödy palveluista mutta silti 
hakeutuvat toistuvasti niiden piiriin. (Männikkö ym. 2017:18.) 
 
Muurisen ym. raportin mukaan asiakasvastaava-toiminta on ensisijaisesti kohdistettu 
paljon palveluita tarvitseviin potilaisiin, joita on arvioiden mukaan noin 2-5% pitkäaikais-
sairauksia sairastavista. Näiden potilaiden hoidossa arvioidaan saavutettavan suurim-
mat terveys- ja kustannushyödyt. Asiakasvastaava–toiminnan vakiinnuttua mallia on 
mahdollista laajentaa terveyshyötymallin mukaisesti pitkäaikaissairauksia sairastaviin tai 
niille korkean riskin omaaviin asiakkaisiin. Paikallisesti sovittavat asiakkaiden valintakri-
teerit riippuvat siitä, mihin haasteisiin missäkin kunnassa halutaan vastata asiakasvas-
taava-toiminnalla. (Muurinen ym. 2008: 13.)  
  
Asiakasvastaava –mallin päätavoitteina ovat terveyshyödyn tuottaminen, asiakaskeskei-
syyden vahvistaminen ja henkilöstön saatavuuden ja pysyvyyden varmistaminen (Muu-
rinen ym. 2008: 12). Terveyskeskustasolla palvelujärjestelmän tavoitteena on tuottaa 
terveyshyötyä väestölle, parantaa monisairaiden ja paljon palveluja tarvitsevien henkilöi-
den hoidon hallintaa terveyskeskuksessa ja parantaa hoidon jatkuvuutta ja laatua. Asi-
akkaan näkökulmasta tavoitteena on vahvistaa palvelujen asiakaskeskeisyyttä, paljon 
palveluja tarvitsevien ja monisairaiden potilaiden varhainen tunnistaminen, vaikuttaa elä-
mäntapavalintoihin, pitää sairauksien hoitotasapaino hyvänä, vahvistaa omahoitoa ja 
oman elämän hallintaa, lisätä elämänlaatua ja varmistaa palveluketjun toimivuus. Hen-
kilöstön tavoitteena on lisätä terveyskeskuksen houkuttelevuutta työpaikkana, toteuttaa 
tarkoituksenmukainen työnjako, vahvistaa moniammatillista tiimityötä ja työparityösken-
telyä, systematisoida vastaanottotoiminta ja hyödyntää hoitosuosituksia sähköisten työ-
välineiden avulla, vähentää toiminnan reaktiivisuutta ja lisätä työn hallittavuutta. (Muuri-
nen ym. 2008: 12.)  
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Asiakasvastaava– toiminnassa on kyse laaja-alaisesta hoitomallista, jossa pyritään huo-
mioimaan koko ihminen erilaisine tarpeineen ja ongelmineen (Muurinen ym. 2008: 14). 
Paljon palveluita tarvitsevan potilaan vastaanottotoiminnan perusta on tiimi, jossa työs-
kentelee vähintään lääkäri ja asiakasvastaava. Hoitavan lääkärin suostumuksella voi-
daan paljon palveluita tarvitsevan potilaan hoito ja seuranta siirtää asiakasvastaavana 
toimivalle vähintään sairaanhoitajan tutkinnon suorittaneelle työntekijälle. Heille vastuu 
monisairaiden asiakkaiden hoidon seurannasta kuitenkin asettaa tiettyjä ammatillisia pä-
tevyysvaatimuksia. STM:n raportin mukaan parhaimmat edellytykset asiakasvastaavan 
tehtävän hoitoon on henkilöillä, joilla on vähintään sairaanhoitajan tutkinto ja monipuoli-
nen vähintään viiden vuoden työkokemus, joka on hankittu pääosin perusterveydenhuol-
lossa. Peruskoulutuksen ja työkokemuksen lisäksi STM:n raportissa mainitaan edelly-
tys asiakasvastaavan täydennyskoulutuksesta, jonka laajuus on 30 op. Asiakasvastaa-
van erityisosaamisen varmistavan koulutuksen toteutustapa ratkaistaan perustervey-
denhuollon organisaatioissa paikallisesti osana terveyshyötymallin käyttöönottoa.  (Muu-
rinen ym. 2008: 14-15.)  
  
 Asiakasvastaavan tehtävä on ensisijaisesti potilaan omahoidon tukeminen ja seuranta. 
Asiakasvastaava motivoi, ohjaa ja tukee omahoitotaitojen karttumista. Asiakasvastaava 
seuloo ja kutsuu potilaita vastaanotolle, arvioi hoidon tarpeen ja riskit, järjestää tarvitta-
vat tutkimukset, laatii hoitosuunnitelman yhdessä potilaan, lääkärin ja muiden hoitoon 
osallistuvien henkilöiden kanssa, määrittelee fyysiset ja psykososiaaliset tarpeet ja voi-
mavarat, asettaa tavoitteet ja määrittelee tarvittavat interventiot. Asiakasvastaavan teh-
tävänä on sairauksien ehkäisy, riskien minimointi, potilaan tilanteen seuranta ja hoidon 
toteutus hoitosuunnitelman mukaisesti, hoidon koordinointi ja konsultointi. (Muurinen ym. 
2008: 14.)  
  
Paljon palveluita tarvitsevien potilaiden tilaa seurataan jokaisella lääkärin tai asiakasvas-
taavan vastaanotolla, mutta vähintään kerran vuodessa lääkäri ja asiakasvastaava käy-
vät läpi asiakasvastaava-toiminnan piirissä olevat potilaat ja sopivat jatkosta. Tavoit-
teena on potilaiden omahoitovalmiuksien lisääminen ja terveyshyödyn tuottaminen sai-
rauksien hoitotasapainoon pyrkimällä. (Muurinen ym. 2008: 19.) Ihmiskeskeisyydessä 
otetaan huomioon ihmisen hyvinvoinnin edistäminen laajana kokonaisuutena. Se onnis-
tuu ryhmittelemällä, ohjaamalla ja johtamalla potilaita prosessien ja instituutioiden yli, 
ottamalla potilas yhteiseksi asiakkaaksi eri toimijoiden kesken. (Koivuniemi ym. 2014: 
25-26.) Perusterveydenhuollon potilas- ja väestökeskeinen työote on potilaan, omaisten 
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ja koko yhteisön rinnalla kulkemista, mikä voi ohjata terveydenhuollon suunnan sairauk-
sien hoitamisesta hyvinvoinnin edistämiseen.  Työote tarvitsee osaajia, jotka kykenevät 
hahmottamaan kokonaistilanteita, hallitsemaan laajoja kokonaisuuksia ja koordinoimaan 
potilaan kulkua palveluverkossa. (Koivuniemi ym. 2014: 26-27.) Asiakkuusajattelussa 
menestyksen ratkaisevat osaajat ja heidän ympärilleen muodostetut verkostot, koko ter-
veyttä ylläpitävä ja arjessa pärjäämistä tukeva systeemi (Koivuniemi ym. 2014:29). Uusi 
teknologia mahdollistaa terveydenhuollon keskittymään jokaiseen potilaaseen yksilölli-
sesti ja turvallisesti (Koivuniemi ym. 2014:31). Palvelujen johtamisen näkökulmasta on-
nistuneessa yhtälössä nousee esille tavoite, työnjako, tulos- ja vaikutusmittarit sekä kan-
nustimet. Nämä yhdistetään asiakkuuksien hallintaan eli vuorovaikutussuhteiden ryhmit-
telyyn, osaamisen kokoamiseen ja kohdistamiseen. (Koivuniemi ym. 2014: 38.) Potilaan 
arjessa pärjääminen on potilaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten vuorovaikutusti-
lanteiden muodostama kokonaisuus, oppimisprosessi (koivuniemi ym. 2014: 40). Ter-
veyspalvelujen kehittämisessä on huomionarvoista muistaa, että ennenaikaisen kuole-
vuuden estämisessä lääketieteellisen hoidon osuus on 10%, sosiaalisten tekijöiden 
15%, mutta potilaan omien elintapojen osuus 40% (Koivuniemi ym. 2014: 47). Järjestel-
män pitää pystyä vaikuttamaan kansalaisten terveyteen enemmän kuin mitä lääketie-
teellisellä hoidolla on saavutettavissa. Ei ole varaa jättää huomiotta ja hyödyntämättä 
ihmisten omaa valintaa ja käyttäytymistä, sitä mikä pääosin tekee ihmiset terveiksi. (Koi-
vuniemi ym. 2014:47.)  
  
Moniammatillinen yhteistyö ja tiimin erilaisen osaamisen hyödyntäminen on toiminnan 
lähtökohta. Potilaalla on vastuu omasta terveydestään ja elintavoistaan omien edellytys-
tensä mukaisesti. Asiakasvastaava toimii suunnitelmallisesti hänen rinnallaan ja vastaa 
hoitosuunnitelman mukaisesti hoidon toteutuksesta, seurannasta ja koordinoinnista. 
Asiakasvastaava-toiminnan perusta on toimiva vuorovaikutus, mutta pitkäjänteisen hoi-
tosuhteen ei kuitenkaan ole tarkoitus tehdä asiakasta riippuvaiseksi vastuutyöntekijäs-
tään vaan päinvastoin pyrkiä saattamaan asiakas omahoidon (self-management) (Kuva 
2) tasolle, jolloin kiinteää asiakasvastaava-toimintaa ei enää tarvita. (Muurinen ym. 2008: 
13-14.) Vaikuttaviin tuloksiin eli arkivaikutuksiin pääsy edellyttää myös potilailta ja palve-
lujen käyttäjiltä aktiivista vastavuoroisuutta (Koivuniemi ym. 2014:30).  
  
Vastuuhenkilön määrittelystä ja muutoksista vastaa potilaan omalääkäri potilaan tilan ja 
sairauksien sekä riskien perusteella. Asiakasvastaavalla voi olla vastuu 50–70 potilaan 
hoidosta tai vähemmän. Potilaiden määrä riippuu tilanteiden vaativuudesta, terveyskes-
kuksen henkilöstörakenteesta ja sovitusta eri ammattiryhmien välisestä työnjaosta. Kun 
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terveyshyötymallin mukaisesti terveyskeskuksessa suunnataan voimavaroja pitkäaikais-
sairaan potilaan suunnitelmalliseen hoitoon, se vaatii huomion kiinnittämistä voimavaro-
jen käyttöön. (Muurinen ym. 2008: 14-15.) Asiakasvastaavalla on huomattavan laaja 
vastuu kaikkein vaativimpien potilaiden hoidon toteutuksesta ja koordinoinnista sekä 
työn edellyttämä täydennyskoulutus. Laajan vastuun on syytä näkyä myös palkkauk-
sessa. Asiakasvastaava ansaitsee myös tulospalkkion, mikäli hän onnistuu asiak-
kaidensa kanssa tuottamaan mitattavaa terveyshyötyä. (Muurinen ym. 2008:19.) 
 
Terveyshyötymallin toteuttamisella pyritään sekä kustannusten hillitsemiseen, että poti-
laan terveydentilan kohenemiseen tai sen heikentymisen estämiseen. Toimijoina mal-
lissa ovat potilas ja hänen läheisensä, terveydenhuollon ammattilaiset sekä yhteisö ja 
yhteistyökumppanit, esimerkiksi potilasjärjestöt. Mallin kuusi elementtiä ovat 1) asiak-
kaan aktivointi ja voimaantuminen omahoitoon, 2) johdon sitoutuminen ja voimavarojen 
suuntaaminen, 3) palveluvalikoima, 4) päätöksenteon tuki, 5) yhteistyö muiden toimijoi-
den kanssa ja 6) kliiniset tietojärjestelmät. Mallissa keskitytään pitkäkestoista tai jatkuvaa 
hoitoa ja huolenpitoa tarvitseviin potilaisiin, koska näiden hoidossa arvioidaan saavutet-
tavan suurimmat terveys- ja kustannushyödyt. Mallia on ajateltu sovellettavaksi erityi-
sesti perusterveydenhuoltoon. (Männikkö ym. 2017: 13-14.) 
 
Suomessa sosiaali- ja terveydenhuoltopalveluiden keskittyy pienelle osalle väestöstä. 
Noin 10 prosenttia väestöstä tai palveluja käyttävistä potilaista aiheuttaa 70–80 prosent-
tia sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista. (Männikkö ym. 2017:11.) Muurisen ym. 
mukaan tämä potilasryhmä on tasolla kolme ja nimetty monisairaiksi, paljon palveluita 
käyttäviksi potilaiksi (Kuva 2) (Muurinen 2008:8). 
1.5 Terveyshyötymalli Helsingin sosiaali- ja terveystoimessa 
Helsingin kaupunkistrategian mukaan kaupungin perustehtävä on muun muassa järjes-
tää asukkailleen laadukkaita palveluja (Maailman toimivin kaupunki – Helsingin kaupun-
kistrategia 2017–2021. 2017).  Sosiaali- ja terveystoimen tehtävä on pitää huolta, että 
asukkaille tarjotaan vaikuttavia ja kustannustehokkaita sosiaali- ja terveysalan palveluja 
(Sosiaali- ja terveystoimen toimintakertomus 2017). Kaupunkistrategian tavoitteena on 
palvelujen uudistaminen saavutettavuudesta ja monialaisesta osaamisesta huolehtimi-
nen, yhden luukun periaatteen vahvistaminen sekä erilaisten asukasta lähellä olevien 
työmuotojen kehittäminen (Maailman toimivin kaupunki – Helsingin kaupunkistrategia 
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2017–2021. 2017). Kehittämistyön edellytyksenä on ollut uudenlainen johtaminen ja toi-
mintakulttuuri sekä kokonaisvaltaisempi asiakastarpeiden tunnistaminen (Palvelujen uu-
distaminen jatkuu 2016). Uudistumista ja kehittämistä tuetaan vahvistamalla valmenta-
vaa johtamista ja henkilöstön valmiuksia työskennellä monialaisissa ja itseohjautuvissa 
tiimeissä sekä parantamalla esimiesten ja työyhteisöjen valmiuksia käsitellä yhdessä 
muutoksia (Sosiaali- ja terveystoimiala Käyttösuunnitelma 2018:14). Toimivat ydinpro-
sessit alkavat potilaan tarpeesta eli asiakastarpeesta ja tuottavat hyvinvointia ja ter-
veyttä. Sosiaali- ja terveystoimen johtoryhmä johtaa palvelujen uudistamista. Virasto-
päällikkö ja osastopäälliköt toimivat palvelujen uudistamisen ydinryhmänä. (Palvelujen 
uudistaminen jatkuu 2016.)  
  
Sitran raportin mukaan Suomen terveyspalvelujen muutoksen keskeiset tekijät ovat kes-
kittyminen kokonaisuuksien hallintaan, hoitotuloksilla ohjaukseen, teknologian parem-
paan hyödyntämiseen sekä potilaan aseman vahvistamiseen. Raportissa nostetaan 
esiin myös potilaan rooli ja tietämys oman sairautensa parhaana asiantuntijana, tervey-
tensä vaalijana ja palveluiden käyttäjänä. Hoidon tulokset riippuvat paljolti niistä päätök-
sistä, joita suomalaiset itse tekevät omista elintavoistaan. Informaatioteknologian käyt-
töä palvelutuotannon uudistamisessa hidastaa terveydenhuollon järjestämisvastuun 
pirstaleisuus. (Teperi –Porter –Vuorenkoski – Baron 2009: 102-103). Helsingin kaupunki 
on mukana Apotti -hankkeessa. Apotti on tällä hetkellä tärkein sote -palvelujen uudista-
misen ja digitalisaation edistämisen muutoshankkeista Suomessa. Apotissa kehitetään 
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja kokonaisuutena ja otetaan ensimmäisenä maail-
massa käyttöön koko sosiaali- ja terveydenhuollon yhteinen asiakas- ja potilastietojär-
jestelmä. (Apotti tulee koko Uudenmaan maakuntaan 2018.) Helsingissä Apotin käyt-
töönotto alkaa vaiheistetusti 2019-2020 (Apotti -hankkeen päävaiheet ja aikataulutus). 
  
Terveyshyöty tarkoittaa hoidon vaikutusta kustannuksiin ja terveyteen. Sähköisten poti-
lastietojärjestelmien on tuettava palvelutuotannon uudistamista ja varmistettava hoito-
prosessin tulosten hahmottuminen yhtenä kokonaisuutena. Terveyskeskuspalvelujen 
saatavuus on viime vuosina huonontunut. (Teperi ym. 2009: 16.) Potilaiden asemaa on 
viime vuosina vahvistettu. Suomi oli ensimmäisiä maita, jossa säädettiin erillinen laki 
potilaiden oikeuksista. Sähköiset sairauskertomukset on Suomessa otettu käyttöön kat-
tavammin kuin useimmissa muissa maissa. (Teperi ym. 2009: 84.) Viime vuosikymmen-
ten saavutukset luovat pohjan tuleville uudistuksille. Taloudellisesti kestävästi toteutet-
tujen palvelujen järjestäminen yhtäläisesti kaikille Suomessa asuville säilyy välttämättö-
mänä tavoitteena, mutta se ei yksin riitä. Palvelujen tuottaman terveyshyödyn lisääminen 
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hyödyttää yksittäistä potilasta ja varmistaa sekä taloudellisesti että sosiaalisesti kestävän 
palvelutuotannon. (Teperi ym. 2009:18.) Potilaan aseman vahvistaminen aktiiviseksi toi-
mijaksi lisää terveydenhuollon tuottamaa arvoa monella tavalla. Sekä ehkäisyn että pit-
käaikaissairauksien hoidon tulokset riippuvat paljolti niistä päätöksistä, joita suomalaiset 
tekevät omista elintavoistaan. Usein potilas on oman sairautensa hoidon paras asian-
tuntija. Oikein toteutettuna potilaan valinnan vapauden lisääminen vahvistaa terveyden-
huollon kannustimia kehittyä yhä tehokkaammin terveyttä tuottavaksi kokonaisuudeksi. 
(Teperi ym. 2009:19) Arvo on hoidon vaikutus terveyteen ja kustannuksiin (Teperi ym. 
2009: 16).   
  
Käynnissä oleva palvelujen uudistaminen muuttaa toimintatapoja, johtamista ja proses-
seja kokonaisvaltaisesti. Palveluiden ytimessä ovat perhekeskukset, terveys- ja hyvin-
vointikeskukset ja monipuoliset palvelukeskukset. (Palvelujen uudistaminen jatkuu 
2016.) Sosiaali- ja terveystoimen käyttösuunnitelmaan on kirjattu käytännön toimet kau-
pungin strategian toteutumiselle. Toimialan tavoitteena on vakiinnuttaa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon ydinprosessien uudet toimintamallit sekä parantaa asiakaskokemusta ja 
palvelujen saatavuutta, vaikuttavuutta, tuottavuutta sekä henkilöstökokemusta. (Sosi-
aali- ja terveystoimiala Käyttösuunnitelma 2018: 3-4.) Asiakasjaottelun pohjalta luodut 
palvelujen ydinprosessit ovat asiakkaaksi tulon prosessi (ATP), satunnaisesti palveluja 
tarvitsevan prosessi (STP), paljon palveluja tarvitsevan prosessi (PPT) sekä riskiryhmien 
etsiminen ja tunnistaminen (RET) (Palvelujen uudistaminen jatkuu 2016, Sosiaali- ja ter-
veystoimiala Käyttösuunnitelma 2018: 4). Potilaiden jaottelu palvelutarpeen perusteella 
mahdollistaa paremmin oikein kohdennetun palvelun (Palvelujen uudistaminen jatkuu 
2016).   
  
Sosiaali- ja terveystoimessa on käytössä terveys- ja hyvinvointi-indikaattorit, joita kerää-
mällä saadaan aiempaa kattavampi käsitys potilaiden ja asiakkaiden terveydestä, hyvin-
voinnista ja niiden muutoksista. Terveysindikaattoreita ovat muun muassa painoindeksi, 
tupakointi sekä alkoholinkäytön riskitesti ja hyvinvointi-indikaattoreita ovat tieto koulutuk-
sen ulkopuolelle jäämisestä, pitkäaikaistyöttömyydestä ja työmarkkinatuen saannista 
sekä täydentävän ja ehkäisevän toimeentulotuen päätöksestä. Kerättyä tietoa hyödyn-
netään myös terveys- ja hyvinvointiriskien etsimiseen, tarvittavien ennaltaehkäisevien 
sekä hoidollisten ja korjaavien toimenpiteiden suuntaamiseen. (Sosiaali- ja terveystoi-
men toimintakertomus 2017.)  Indikaattoreilla seurataan toiminnan vaikuttavuutta (Sosi-
aali- ja terveystoimiala Käyttösuunnitelma 2018: 7). Riittävä kirjaamiskattavuus on edel-
lytyksenä tiedon luotettavuudelle (Sosiaali- ja terveystoimen toimintakertomus 
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2017).  Sosiaali- ja terveystoimessa on kiinnitetty erityistä huomiota niiden asiakkaiden 
palveluihin, joilla on useita terveys- ja hyvinvointiriskejä tai pitkäaikainen palvelutarve 
(Sosiaali- ja terveystoimen toimintakertomus 2017).   
  
Terveyskeskuksen huolenpitoasiakkaille tarkoitettu vastuuhenkilömallikokeilu käynnistyi 
marraskuussa 2015 Vuosaaressa. Laajennettu vastuuhenkilömalli on otettu käyttöön 
vuoden 2016 aikana koko kaupungissa. (Palvelujen uudistaminen jatkuu 
2016.) Myös 2018 käyttöönottosuunnitelman mukaisesti monisairaille, paljon palveluja 
tarvitseville asiakkaille osoitetaan vastuuhenkilö eli asiakasvastaava, joka koordinoi asi-
akkaan kokonaishoitoa ja tukee omahoitoa (Sosiaali- ja terveystoimiala Käyttösuunni-
telma 2018:5). Helsingin terveysasemilla työskentelevä asiakasvastaava toimii terveys-
hyötymallista alkavan viitekehyksen ytimessä. Asiakasvastaavan työn sisältö on muok-
kautunut Toimiva Terveyskeskus -ohjelman, Kaste -hankkeiden ja Helsingin sosiaali- ja 
terveystoimialan vastuuhenkilömallin mukaan (Kuva 3.).  
 
Kuva 3. Havaintokuva asiakasvastaavan toimintaa ohjaavasta viitekehyksestä Helsingin terveys-
asemilla.  
Chronic Care Model
Edward Wagner 1998
Toimiva 
Terveyskeskus –
ohjelma, Sosiaali- ja 
terveysministeriö 
2008
Kaste –hankkeet 
2008-2011 ja 2012-
2015
Helsingin 
vastuuhenkilömalli 
2015
asiakasvastaava
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Amerikkalainen Chronic care model kantautui Suomeen nimellä terveyshyötymalli. Hel-
singin sosiaali- ja terveystoimessa se muokkautui vastuuhenkilömalliksi tai paljon palve-
luita tarvitsevien (PPT) palveluprosessiksi. PPT –prosessi on yksi kaupungin neljästä 
ydinprosessista (Palvelujen uudistaminen jatkuu 2016, Sosiaali- ja terveystoimiala Käyt-
tösuunnitelma 2018: 4). Tavoitteena on varmistaa eri palvelujen panos terveys- ja hyvin-
vointierojen kaventamiseksi ja palvelujen tuottaminen nelimaalitavoitteen mukaisesti 
(Sosiaali- ja terveystoimen toimintakertomus 2017). Nelimaali on tavoite parantaa yhtä-
aikaisesti palvelujen saatavuutta ja asiakaskokemusta, vaikuttavuutta, tuottavuutta sekä 
henkilöstökokemusta prosesseja uudistamalla (Mäki 2017). Kaikissa sosiaali- ja terveys-
alan palveluissa tunnistetaan paljon palveluita tarvitsevia potilaita. Seuraavassa kuva-
taan terveysasemien PPT-prosessi. Kuusivaiheinen prosessi alkaa asiakkaan tarpeen 
tunnistamisella (1), minkä jälkeen palvelutarve arvioidaan (2) ja laaditaan suunnitelma 
(3). Neljäs vaihe on toteutus, missä asiakas saa suunnitelman mukaista hoitoa, tukea, 
palvelua ja kuntoutusta (4). Suunnitelmaa ja tavoitteita arvioidaan ja tarvittaessa muoka-
taan (5) ja prosessi loppuu asiakkuuden päättymiseen (6). Koko prosessin läpi kulkee 
riskien tunnistaminen, palveluneuvonta ja ohjaus. (Ojala ym. 2018.) Terveysasemilla toi-
mii yksi tai useampi erillisen paljon palveluita tarvitseva potilaan perehdytyksen saanut 
terveydenhoitaja tai sairaanhoitaja, joka toimii pääasiassa paljon palveluita tarvitsevien 
potilaiden kanssa. Tämä niin kutsuttu vastuuhoitaja tai asiakasvastaava voi toimia tarvit-
taessa potilaiden palvelukokonaisuuden koordinaattorina tehden yhteistyötä muiden 
sote –toimijoiden kanssa ja osallistumalla PPT –ammattilaisten verkostoon. (Ojala ym.) 
2 Tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset  
Tämä tutkimus on lähtenyt ajatuksesta kuunnella työn asiantuntijoita eli niitä hoitajia, 
jotka työskentelevät vastuuhoitajamallin ohjeistamana säännöllisesti paljon palveluita 
tarvitsevien potilaiden parissa. Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysalan käyttösuun-
nitelman tavoitteena on palvelujen saatavuuden ja asiakaskokemuksen, vaikuttavuuden 
ja tuottavuuden lisäksi arvioida toimintaa henkilöstökokemuksen näkökulmasta (Sosi-
aali- ja terveystoimiala Käyttösuunnitelma 2018).   
  
Tutkimuksen tarkoitus on selvittää terveyshyötymallin tämänhetkistä tilannetta ja mallin 
hyötyjä ja kehittämishaasteita mallin mukaisesti työskentelevien hoitajien näkökulmasta 
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Helsingissä. Helsingin terveyskeskuksissa nimetyt sairaan- tai terveydenhoitajat tekevät 
joko kokonaan tai osittain työtä pelkästään paljon palveluita tarvitsevien potilaiden pa-
rissa. Hoitajat ovat saaneet tehtävään suunniteltua koulutusta, mikä on sisältänyt muun 
muassa palvelumuotoilua, vuorovaikutustaitoja, teoreettisia viitekehyksiä ja verkostoitu-
mista. Terveyshyötymallin kehittäminen ja jalkauttaminen on aloitettu Helsingin terveys-
keskuksissa 2015, joten kokemuksia on jo kertynyt. Tutkimuksen tavoitteena on ke-
rätä mallin mukaisesti työskentelevien hoitajien kokemuksia terveyshyötymallin toimi-
vuudesta Helsingin terveyskeskuksissa ja kehittämishaasteista.   
  
Tutkimus pyrkii vastaamaan kysymyksiin:  
1. Millaisia kokemuksia terveyshyötymallista on hoitajilla, jotka tekevät mallin mu-
kaisesti potilastyötä? Millaisia hyviä ja huonoja puolia on käytännön työssä tullut 
esille?  
2. Kokevatko mallin mukaisesti potilastyötä tekevät hoitajat terveyshyötymallin hyö-
dylliseksi ja toimivaksi toimintamalliksi? Mitä kehitettävää terveyshyötymallissa 
on? 
3 Tutkimuksen toteutus  
3.1 Osallistujien rekrytointi 
Tutkimuksen tekemiseen haettiin käytänteiden mukaisesti lupa Helsingin kaupungilta 
tutkimuslupahakemuksella (Liite 1.). Haastateltavien rekrytointi aloitettiin huhtikuussa 
2019 Helsingin kaupungin tutkimusprotokollan mukaisesti. Oma esimies esitti laaditun 
tutkimuksen kuvauksen ja haastattelupyynnön sähköpostitse kaikille Helsingin 23 ter-
veysaseman osastonhoitajalle, joita pyydettiin ohjaamaan pyyntö eteenpäin vastuuhen-
kilömallin mukaisesti työskenteleville hoitajille. Haastattelupyyntö esitettiin osastonhoita-
jille ryhmäviestinä useaan kertaan, mutta haastateltavia ei juurikaan tarjoutunut. Ryhmä-
viestien jälkeen lähestyin henkilökohtaisesti osastonhoitajia yksitellen sähköpostilla. Lo-
puksi rekrytoin haastateltavia lähestymällä heitä suoraan sähköpostilla. Tietoja terveys-
asemien vastuuhoitajista etsin terveysasemien Intranetistä. Haastateltavien rekrytoimi-
nen oli odotettua haastavampaa ja vei suunniteltua pidemmän aikaa. Ensimmäisen ja 
viimeisen haastattelun välinen aika oli 4kk. 
Haastateltavaksi pyrittiin saamaan Helsingin 23:lta terveyskeskukselta mahdollisimman 
monipuolisesti koko kaupunkia edustaen terveyshyötymallin mukaisesti työskenteleviä 
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hoitajia. Tavoitteena oli haastatella 6-8 hoitajaa. Yksi haastattelu oli suunniteltu kestä-
väksi noin 60 minuuttia. Haastattelut nauhoitettiin haastateltavien luvalla.   
 
Tutkimukseen osallistuville lähetettiin sähköpostilla etukäteen tutkimussuunnitelma tu-
tustuttavaksi. Tutkimussuunnitelma sisälsi tietoa tutkimuksesta, suostumuslomakkeen 
(Liite 4) ja haastattelurungon (Liite 5). Haastateltavien rekrytointi osoittautui odotettua 
haastavammaksi, koska pyynnöt haastatteluun osallistumiseen eivät menneet esimie-
hiltä eteenpäin. Lopulta tutkimukseen saatiin rekrytoitua 8 vastuuhoitajamallissa työs-
kentelevää hoitajaa. 
3.2 Aineisto 
Aineisto kerättiin haastattelemalla terveyshyötymallin mukaisesti työskenteleviä hoita-
jia. Haastattelun avulla oli tarkoitus saada kerättyä tietoa työntekijöiden henkilökohtai-
sista kokemuksista, tuntemuksista ja ajatuksista sellaisella tasolla, mikä ei muuten mah-
dollisesti tulisi ilmi. Hirsjärvi ym. (2000: 58) mukaan aineistosta ei voi tehdä yleistyksiä, 
jos haastateltujen määrä on liian pieni. Tavallisin haastateltujen määrä on nykyisin 15. 
Mäkelän (1998: 52) mukaan laadullisen aineiston riittävyydelle ei ole samanlaisia mitta-
lukuja kuin kvantitatiiviselle tutkimukselle. Käyttökelpoinen ohje on, ettei aineistoa kan-
nata kerätä liikaa kerralla. Yksi tapa on lopettaa aineiston kerääminen, kun uudet tapauk-
set eivät enää tuo esille uusia piirteitä. Tätä tapaa kutsutaan kyllääntymiseksi. (Mäkelä 
1998: 52.) Aineiston keräämiseksi haastateltaviksi valikoiduille on suunniteltu kriteerit, 
mitkä ovat 1. työskentely hoitovastaava –mallissa tällä hetkellä 2. hoitovastaava –mal-
lissa työskentely vähintään kaksi vuotta 3. työskentely hoitajan roolissa 4. hoitovastaava 
-koulutukseen osallistuminen. Haastateltavat eivät siis ole satunnaisesti valittuja ja tietyin 
kriteerein valikoituja. Kriteereiden tarkoituksena oli saada kerättyä syväluotaavaa hyvin 
perusteltua aineistoa.  
 
Haastattelun esitestaus tehtiin yhdelle vastuuhoitajamallissa työskentelevälle hoitajalle. 
Esitestauksella selvitettiin haastattelurungon toimivuutta ja haastattelun kestoa. Esites-
taus ei johtanut haastattelurungon muutoksiin ja haastattelun pituus pysyi arvioidussa 60 
minuutissa. Esitestauksen haastattelu on osa tutkimusaineistoa. Tutkija teki kaikki haas-
tattelut, mitkä nauhoitettiin puhelimen sanelusovelluksella ja tallennettiin. Tutkija litteroi 
tallennetun aineiston. Litterointi aloitettiin ensimmäisen haastattelun jälkeen, mikä haas-
tattelujen suhteellisen pitkien välein vuoksi osoittautui hyväksi suunnitelmaksi. Litteroin-
nissa haastattelut kirjoitettiin puhekielellä sanatarkasti, täytesanat mukaan lukien, juuri 
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kuten haastateltava oli sen sanonut. Tutkimusaineistoksi koostui haastattelujen perus-
teella 21 707 sanaa. 
 
Aineisto kerättiin yksilöhaastatteluilla. Haastattelun onnistumisen turvaamiseksi tehtiin 
esihaastattelu taustatiedon keruun ja haastattelurungon valmistumisen jälkeen. Hirsjärvi 
ym. (2000: 72) mukaan esihaastattelun tarkoitus on testata haastattelurunkoa, aihepii-
rien järjestystä ja oletettavien kysymysten muotoilua. Esihaastattelu suunniteltiin tehtä-
väksi yhdelle vastuuhenkilömallissa työskentelevälle ja/tai mallissa muuten mukana ole-
valle työntekijälle (suunnittelija, esimies). Tavoitteena oli, että haastateltava kommentoi 
haastattelutilannetta ja esitettyjä kysymyksiä, esihaastattelu tallennettiin. Esihaastatte-
lun jälkeen tehtiin haastattelurunkoon muutamia korjauksia ennen varsinaisia haastatte-
luja. Esihaastattelun avulla saadaan tietää haastattelun keskimääräinen pituus ja haas-
tattelija harjaantuu rooliinsa (Hirsjärvi ym. 2000: 72-73). Laadullisessa tutkimuksessa ai-
neiston analyysi on aikaa vievä vaihe, miksi tapausten määrään on hyvä kiinnittää huo-
miota (Mäkelä 1998: 52-53).  
3.3 Menetelmä aineiston keräämiseksi  
Aineisto suunniteltiin kerättäväksi teemahaastattelulla. Teemahaastattelun ajatuksena 
on tutkia haastateltavan kokemuksia, ajatuksia, uskomuksia ja tunteita. Haastattelu ete-
nee ennalta määriteltyjen teemojen mukaisesti haastattelijan ohjaamana. Teemahaas-
tattelussa otetaan huomioon, että tulkinnat ja vuorovaikutuksessa syntyvät asioille anne-
tut merkitykset ovat keskeisiä.  Teemahaastattelussa aihepiiri eli teema on kaikille haas-
tatelluille sama. (Hirsjärvi - Hurme 2000: 48.) Laadullisessa tutkimuksessa on tavallisesti 
pyrkimyksenä tavoittaa tutkittavien näkemys tutkittavasta ilmiöstä. Tutkittavaa ilmiötä py-
ritään ymmärtämään suhteessa asiayhteyteen ja tutkittavien tapahtumien erityispiirtei-
siin. Laadullinen tutkimus on prosessiorientoitunutta, missä tutkimuksen eri elementit li-
mittyvät toisiinsa ja muodostuvat vähitellen tutkimuksen kuluessa. (Aaltola – Valli 
2001:68.)  
3.4 Aineiston analyysi  
Aineistoa voi käsitellä itsenäisinä tuotteina, teksteinä tai puhuntana riippumatta siitä, 
onko teksti syntynyt tutkijan aloitteesta esimerkiksi haastattelemalla tai hänestä riippu-
matta esimerkiksi lehtikirjoituksista. Tutkijan tehtävänä on analysoida ja tulkita aineis-
tonsa tekstimassaa. (Mäkelä 1998:47.) Aineistosta riippumatta on hyvä kiinnittää huo-
miota aineiston merkittävyyteen ja yhteiskunnalliseen paikkaan, aineiston riittävyyteen, 
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analyysin kattavuuteen sekä analyysin arvioitavuuteen ja toistettavuuteen (Mäkelä 1998: 
48). Tutkijan on varauduttava perustelemaan, mikä hänen aineistossaan on analysoimi-
sen arvoista (Mäkelä 1998:48). Hirsjärvi ym. (2000: 135) mukaan teemahaastattelun ai-
neisto on yleensä runsas ja elämänläheinen, mikä tekee aineiston analyysin mielenkiin-
toiseksi, haastavaksi ja työlääksi. Aineiston käsittely ja analysointi on hyvä aloittaa jo 
keruu vaiheessa tai mahdollisimman pian sen loputtua (Hirsjärvi ym. 2000:136, Ruusu-
vuori – Nikander - Hyvärinen 2010. 11). Analyysissä säilytetään aineiston sanallinen 
muoto osittain täysin alkuperäisessä muodossa. Kerätty aineisto litteroidaan, jolloin ai-
neisto muuntuu helpommin hallittavaan muotoon (Ruusuvuori ym. 2010:13). Litteroitu 
aineisto luokitellaan, analysoidaan ja tulkitaan. Haastattelija tekee aineistoon tukeutuvia 
päätelmiä ja tiivistää merkityksiä. Tulkinnan tueksi aineisto järjestetään ja tuodaan esiin 
sen rakentuminen. (Hirsjärvi ym. 2000: 136-137.). Ruusuvuori ym. (2010:11) mukaan 
luokittelu, analyysi ja tulkinta liittyvät toisiinsa, vaikka ovatkin erilliset vaiheet. Haastatte-
luaineistoa purettaessa tarvitaan analyyttisiä kysymyksiä, koska aineisto harvoin vastaa 
suoraan tutkimuskysymykseen. Näiden kysymysten muotoutuminen onnistuu aineiston 
keruun jälkeen. Laajasta aineistosta on järkevää purkaa tekstiksi vai tutkimusongelman 
kannalta olennaiset osat. Valintaa tehtäessä sen on oltava perusteltua ja johdonmu-
kaista. (Ruusuvuori ym. 2010: 13-14.) Laadullisessa tutkimuksessa aineistoa analysoi-
daan luokittelemalla ja jäsentämällä systemaattisesti ei teema-alueisiin. Teema-alueiden 
erittely ja jäsennys asettuvat lopulliseen muotoonsa vähitellen useiden eri analysointivai-
heiden jälkeen. Keskeistä on löytää koko aineistoa kannatteleva kokoava teemaan liit-
tyvä kokonaisrakenne. Analysoinnin tavoitteena on löytää keskeiset ydinkategoriat, jotka 
kuvaavat tutkittavaa kohdetta ja joiden varaan tutkimustulosten analysoinnin voi raken-
taa. (Aaltola ym. 2001:78.) Kvalitatiiviselle tutkimukselle tunnusomaista on havaintojen 
luokittelu eli ryhmittely ennalta määrättyihin kategorioihin. (Mäkelä 1998: 55.) Aineiston 
luokittelu ei ole varsinaista analyysia. Luokittelussa käydään aineisto läpi järjestelmälli-
sesti tutkimusongelman, keskeisten käsitteiden ja lähtökohtien määrittämällä tavalla. 
(Ruusuvuori ym. 2010:18.) Analyysissa teemahaastatteluaineisto järjestetään ensin tee-
moittain. Tämä tapahtuu poimimalla jokaisesta vastauksesta teemaan liittyvä kohta (Aal-
tola ym. 2001:143). Aineistoa ei tässä vaiheessa juurikaan karsita, vaan se järjestellään 
uudelleen. Teemoittamisen jälkeen seuraa varsinainen analyysi, missä tutkija esittää tul-
kintansa aineistosta. Tässä vaiheessa aineistoon kannattaa liittää teoreettisia kytkentöjä, 
ihmettelyitä, ideoita ja pohdintoja. Itse aineisto ei ole vielä mitenkään supistunut. Analyy-
sin tehtävä on tiivistää, järjestää ja jäsentää aineisto niin, ettei mitään oleellista jää pois 
ja informaatioarvo kasvaa. Tähän päästään teemoittamalla ja tyypittelyllä. Teemoitte-
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lussa aineisto ryhmitellään teemoittain ja nostetaan tutkimusongelman kannalta mielen-
kiintoisia sitaatteja tulkittavaksi. Tyypittelyssä aineistosta sommitellaan yleisempiä tyyp-
pejä, jotka kuvaavat vastauksia laajemmin. (Aaltola ym. 2001: 145-146.) Tutkijan on siis 
poimittava nämä tärkeimmät kohdat aineistostaan. Laadullisessa tutkimuksessa on 
usein kyse aineiston mielenkiintoisimpien kohtien esiin nostamisesta. Yleensä kannattaa 
lähteä liikkeelle aineiston parhaimmista kohdista. (Aaltola ym. 2001: 147.)  
 
Laadullisen tutkimuksen analyysissä korostuu systemaattisuuden ja tulkinnan luotetta-
vuuden kriteerit. Luotettavuuden vuoksi tutkimuksessa tuodaan esille mistä aineiston ko-
konaisuus koostuu ja kuvataan aineiston osat, joille päähavainnot rakentuvat. (Ruusu-
vuori ym. 2010:27.) Aseteltaessa analysoitavaa aineistoa luokkiin, aineisto elää ja jäsen-
tyy selkeämmin (Ruusuvuori ym. 2010:25). Analyysi tulisi voida arvioida eli lukijan tulisi 
kyetä seuraamaan tutkijan päättelyä ja mahdollisesti hyväksyä tutkijan päätelmät. Ana-
lyysi tulisi olla myös toistettavissa eli luokittelu- ja tulkintasäännöt esitellään niin yksiselit-
teisesti, että toinen tutkija niitä soveltamalla päätyy samoihin tuloksiin. (Mäkelä 1998:53.) 
Analyysin arvioitavuutta ja toistettavuutta voi parantaa aineiston luetteloinnilla, tulkinnan 
pilkkomisella vaiheisiin sekä ratkaisusääntöjen ja tulkintasääntöjen nimenomainen mää-
rittely (Mäkelä 1998:57.) Analyysin välineiden löytämiseksi tutkijan on käytävä avointa 
vuoropuhelua aineiston kanssa. Ulkopuolelta tuodut analyysikehikot eivät välttämättä so-
vikaan käsiteltävään aineistoon. (Mäkelä 1998:102). Analysoinnissa jäsennetään aineis-
tosta käsin ne teemat, jotka ovat tutkittavan ilmiön kannalta tulkittavissa merkitykselli-
siksi. (Aaltola – Valli 2001:68.) Analyysin seuraavassa vaiheessa aineistosta kirjoitetaan 
auki työstettyjen omien analyysien parhaat palat, kirjoitetaan omin sanoin tulkinnat siitä, 
mitä aineistossa on. Tällöin yhdistetään aineistoesimerkit ja tutkijan ajattelu. (Aaltola ym. 
2001: 148.) Lopuksi analyysi ja tulkinta kytketään teorioihin ja aikaisempiin tutkimuksiin. 
(Aaltola ym. 2001:151). 
 
Aineisto analysoitiin aineistolähtöisellä sisällönanalyysilla. Hirsjärven ym. mukaisesti lit-
teroitu aineisto luokiteltiin ja analysoitiin. Pyrittiin tekemään aineistoon tukeutuvia päätel-
miä ja tiivistää merkityksiä. Tulkinnan tueksi aineisto järjestettiin ja ollaan tuotu esille sen 
rakentuminen. Taulukossa esimerkki aineiston rakentumisesta (Taulukko 1) (Hirsjärvi 
ym. 2000: 136-137.) 
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ALKUPERÄISILMAUS PELKISTETTY  
ILMAUS 
ALAKATEGORIA YLÄKATEGORIA 
”Jos on jotku arvot. On se sitte 
kolesteroli, paino, tupakointi jo-
tain tämmöstä pielessä ni pyy-
dettäis käymään.” 
kolesteroli, paino, tu-
pakointi, jotain pie-
lessä 
Elintavat Potilaan tunnistaminen 
asiakkaat jotka käyttää paljon 
eri palveluita ja tarvii tota tukea 
ihan tämmösis jokapäiväsissä 
asioissa. Siihen oli joku hieno 
sanajuttu.. Tarvii tukea niinku 
elämässä. Tällasia tällasia tota 
asiakkaita ja ne voi olla sitte 
siel voi olla monisairaita voi olla 
et on vaan niinku miten mä nyt 
sit kuvaan. Tarvitsevat tukea 
elämän hallinnassa ja oman 
sairauden tai tota tän ihan tarvii 
niinku enemmän tukea kun se 
että joku tulee terveysasemalle 
ja sit sil todetaan vaikka diabe-
tes. Se tarvii siihen alkuun tu-
kea enemmän ja ohjausta ja 
näin. Mut nää tarvii enemmän” 
käyttää paljon eri pal-
veluita, tarvii tukea 
elämän hallinnassa, 
monisairaita, tarvii tu-
kea enemmän 
 
 
Elämänhallinta Potilaan tunnistaminen 
”No no me pyritään täällä tota 
nappaa niitä jotka esimerkiks 
käy meillä usein eri syistä tai 
joilla on paljon perussirauksia, 
on riski että niinku ne saattais 
mennä epätasapainoon tai on 
jo epätasapainossa ni me pyri-
tään sitte jo niinku ennakoivasti 
ottaa koppii heistä.” 
käy meillä usein, on 
paljon perussairauk-
sia, on riski, että me-
nee epätasapainoon, 
on epätasapainossa 
Perussairaudet, 
paljon käyntejä 
Potilaan tunnistaminen 
”kahdeksan käyntiä tai toden-
näköisesti on tulossa kahdek-
san käyntiä ja sitten sit se yh-
teistyöasiakas on just nimen-
omaan on niit riskejä siihen että 
tippuis huolenpitoasiakkaaksi 
jossain vaiheessa. 
” 
kahdeksan käyntiä, on 
tulossa kahdeksan 
käyntiä, on riskejä 
Paljon käyntejä, 
elintavat 
Potilaan tunnistaminen 
”No esimerkiks just ne perus-
sairaudet, jotka on jollain ta-
perussairaudet Perussairaudet Potilaan tunnistaminen 
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solla ehkä huonossa tasapai-
nossa mut niitten ei välttämättä 
tarvii olla huonossa tasapai-
nossa vielä. Niinku mut et me 
kiinnitetään huomiota siihen jo 
siinä vaiheessa ettei niist tulis 
sit sitä huolenpitoasiakasta.” 
 
”No se että ne tulee ne käynnit 
käynnit täyteen ja ja sitten on 
on niitä monia palveluita et et 
käyttää päidepuolta psykiatrian 
puolta ja meiän puolta et et jos 
esimerkiks meillä on vähän 
käyntejä mut sit asiakkuus on 
psykiatriassa ja ni se voi olla se 
sitte se niinku tavallaan se yh-
teyshenkilö tai se miks sä sitä 
kutsuitkaan? Nii tota  se voi olla 
siellä psykiatrian puolella ja mä 
oon täällä vaan taustalla et sit-
ten ku tulee niinku asiaa et et 
mitä pitää niinku terveyaseman 
kautta hoitaa ni sit sieltä ote-
taan muhun yhteyttä ja mä hoi-
dan hoidan ja se on tosiaan se 
et että monien eripalveluiden 
käyttö käyttö on tosiaan sitte se 
yks kriteeri ja sitte täytyy kattoa 
että että sitoutuuko se asiakas 
siihen ja onko hänellä niinku et 
esimerkiks tässähän on yhtenä 
kriteerinä se että tai päämää-
ränä että sais ne käynnit vähe-
nemään vähenemään ja tota 
elämänhallinta niinku paranis 
ni yks mikä on että siinä vai-
kutt..” 
käynnit täyteen, käyt-
tää monia palveluita 
Paljon käyntejä Potilaan tunnistaminen 
”Joo tunnistamisvaihe puheli-
messa niin että jos tulee huoli 
siitä tai tunne että tämä tarvii 
enemmän kopin ottoa kuin ihan 
tavallinen elikkä sillä on useita 
tulee huoli, useita 
käyntejä, useita yhtey-
denottoja 
 Potilaan tunnistaminen 
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käyntejä esimerkiks useita yh-
teydenottoja vaikka sähkösesti 
ne voi olla ihan tämmösiä usein 
sairasloman tarvetta, usein 
epävarmuutta siitä et on pieni 
haava pitääkö sitä hoitaa ja 
mitä tahansa tulee tämmönen 
vaikka jostain nuorestakin että 
on vähän hukassa et ne käynnit 
on tavallaan se syntyy semmo-
nen huoli siitä että tää tarvis nyt 
enemmän semmosta jotain 
omaa hoitajaa joka tukis vähän 
enemmän.” 
Taulukko 1. Esimerkki aineiston rakentumisesta. 
 
Analyysiä ohjasi tutkimuskysymykset, vaikkakin aineiston analyysi lähti ensisijaisesti 
haastateltavien tuottamasta sisällöstä. Pitkäaikaissairaiden terveyshyötymallin toteutta-
misella pyritään sekä kustannusten hillitsemiseen, että asiakkaan terveydentilan kohe-
nemiseen tai sen heikentymisen estämiseen. Mallissa toimijoina ovat potilas ja hänen 
läheisensä, terveydenhuollon ammattilaiset sekä yhteisö ja yhteistyökumppanit, esimer-
kiksi potilasjärjestöt. (Männikkö 2017:13-14.) 
 
Kokemukset vastuuhoitajamallista ja sen toimivuudesta perustuu vahvasti siihen, miten 
mallin tuoma toiminnanmuutos on saatu juurrutettua käytäntöön. Haastateltavia pyydet-
tiin kuvailemaan asiakasvastaavamallia, niin kuin se on omaan yksikköön muotoutunut. 
Analyysissä kuvailuista haettiin toistuvasti esiin nousevia asioita ja tarkasteltiin myös, 
miten terveyshyötymallin kuusi osa-aluetta nousevat esiin keskustelussa. Jotta voidaan 
puhua terveyshyötymallista, tulee toiminnan sisältää lähes kaikki tai kaikki kuusi mallin 
osa-aluetta. Terveyshyötymallin osa-alueet näyttäytyvät erilaisena käytäntönä yksiköstä 
ja maasta riippuen. (Coleman ym. 2009.) 
Laadullisessa tutkimuksessa tarkastelu voi näkemyksen syventyessä kohdentua uusiin 
mielenkiintoisiin kohteisiin. (Aaltola ym. 2001:71.) Tutkijan tehtävänä on löytää ne kes-
keiset käsitteet, joiden valossa aineistokokonaisuutta voidaan tarkastella (Aaltola ym. 
2001:78-79.) 
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4 Tutkimuksen tulokset  
Haastattelujen perusteella tehdyn sisältöanalyysin mukaan tutkimustulokset ryhmittyivät 
seitsemään osa-alueeseen, mitkä ovat vaikuttamisen mahdollisuudet omaan työhön, 
asiakasvastaavan työn sisältö, potilasmäärät, vastaanottoajat, sähköiset palvelut, poti-
laan tunnistaminen ja koulutus. Nämä osa-alueet nostettiin, koska ne esiintyivät jokai-
sessa haastattelussa. Haastatteluissa tuotiin esille myös muita asiakasvastaavan työhön 
liittyviä asioita, kuten riittämättömyyden tunne, organisaatiorajojen ylittävä yhteistyö, 
oman työyhteisön vaikutus, lääkärin kanssa tehtäväyhteistyö, paljon palveluita tarvitse-
vien potilaiden haasteellisuus ja terveys- ja hoitosuunnitelmat. Valtiontalouden tarkas-
tusviraston kertomuksessa potilaat toivat esille, että hoidon onnistumiseen vaikuttaa 
merkittävästi henkilöstön vaihtuvuus. Asioiden jatkuva kertaaminen ja alusta aloittami-
nen koettiin turhauttavana ja epämiellyttävänä. Potilaalle nimetty omalääkäri ja omahoi-
taja ovat tärkeitä hoidon onnistumisen kannalta. Paljon palveluja käyttävän asiakkaan 
näkökulmasta omahoitajan ja omalääkärin saatavuus ovat erittäin tärkeitä kehittämis-
kohteita. Avosairaanhoidon vastaanotolla työskentelevien hoitajien ystävällinen ja am-
mattitaitoinen suhtautuminen potilaaseen vaikutti positiivisesti kokemukseen ja suurin 
osa potilaista koki saaneensa apua hoitajan vastaanotolta. (Männikkö 2017: 30.) 
 
Haastatellut hoitajat olivat työhönsä sitoutuneita ja paneutuneita. Heillä oli ainakin jonkin 
verran tietoa vastuuhenkilömallin teoriasta. Tieto oli pääasiallisesti saatu kokouksissa, 
sähköpostilla tulleissa tiedotteissa ja vastuuhoitajamallissa työskenteleviltä kollegoilta. 
Helsingin terveysasemien vastuuhenkilömalli näyttäisi olevan vaiheessa, missä potilaan 
tunnistamiseen on panostettu paljon. Potilaan tunnistaminen tuli jokaisessa haastatte-
lussa esille ja tunnistamisen kriteereistä osattiin kertoa hyvin. Terveysasemilla paljon 
palveluita käyttävät potilaat on pyritty tilastoimaan potilastietojärjestelmän avulla ja tässä 
näkyi terveysasemakohtaisia eroja. Osalla terveysasemista paljon palveluja käyttäväksi 
potilaaksi on tilastoitu myös tason 2 potilaita, kun osalla on pysytty tiukasti tason 3 poti-
laissa (kuva1). STM:n raportin mukaan asiakasvastaavat vastaavat tason 3 monisai-
raista, paljon terveydenhuollon palveluita tarvitsevien potilaiden hoidon toteutuksesta, 
seurannasta ja koordinoinnista (Muurinen ym. 2008:7).  Asiakasvastaavatoiminta tulee 
kohdistaa ensisijaisesti monisairaisiin, paljon palveluja käyttäviin potilaisiin, joita on noin 
2-5% pitkäaikaisia sairauksia sairastavista henkilöistä (Muurinen ym. 2008: 13). Ter-
veyshyötymallin mukaisesti tulisi keskittyä nimenomaan tason 3 pitkäkestoista tai jatku-
vaa hoitoa ja huolenpitoa tarvitseviin potilaisiin, koska näiden hoidossa arvioidaan saa-
vutettavan suurimmat terveys- ja kustannushyödyt (Männikkö ym 2017:12). 
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Hoitajat kokivat asiakasvastaavan työskentelyn antoisana ja kokivat ammattitaitonsa riit-
täväksi. Huolta aiheutti oma jaksaminen, ajan ja resurssien puute sekä työtehtävien pirs-
taleisuus. Osalle hoitajista oli esimiehen taholta osoitettu myös vastuuhoitajamalliin kuu-
lumattomia työtehtäviä, mikä vähensi työaikaa paljon palveluita käyttävien potilaiden hoi-
dosta. Pääsääntöisesti vastuuhoitajamalliin suhtauduttiin positiivisesti ja mallin toimivuu-
teen luotettiin. Osittain mallin tavoitteet olivat epäselviä ja toivottiin mallin kehittämistä 
käytännön tasolla. 
 
Haastattelujen perusteella Helsingin terveysasemat ovat eriarvoisessa tilanteessa vas-
taanottoaikojen pituuden ja riittävyyden sekä potilasmäärien suhteen. Eriarvoisuutta li-
sää myös oman työn rytmin ja sisällön vaikuttamisen mahdollisuudet sekä asiakasvas-
taavan työnkuvan laajuus. Tämän haastattelututkimuksen pienessä otoksessa tuli esille, 
että pienillä tai keskisuurilla terveysasemilla asiakasvastaavan työmäärä ei ollut yhtä 
kuormittavaa eikä potilaita ollut määrällisesti yhtä paljon kuin suurilla terveysasemilla. 
Pienillä terveysasemilla asiakasvastaava oli omassa roolissaan yksin, mikä teki toimin-
tamallista hyvin haavoittuvan. Usein terveysasemilla ei ollut varasuunnitelmaa asiakas-
vastaavan poissaoloille.  
Helsingin terveysasemien vastuuhenkilömallissa työskentelevillä hoitajilla tuntuu olevan 
motivaatiota ja intoa tehdä ja kehittää paljon palveluita käyttävien potilaiden hoitomallia. 
He ovat työhönsä sitoutuneita, arvioivat omaa osaamistaan ja haluavat syventää omaa 
asiantuntijuuttaan. Heillä on tietoa, taitoa ja kokemusta, mitä voisi mahdollisesti käyttää 
nykyistä paremmin hyödyksi toiminnan suunnittelussa ja kehittämisessä. 
Jotta vastuuhenkilömalli tuottaa haluttua terveyshyötyä ja kustannusvaikuttavuutta, pitää 
mallin juurruttamiseen ja kehittämiseen panostaa edelleen. On huolehdittava hoitajien 
kouluttamisesta, haastavan työn riittävästä tukemisesta, moniammatillisen yhteistyön ja 
verkostoitumisen mahdollistamisesta ja jatkuvaa keskustelua työyhteisöissä mallin hyö-
dyistä, sen hetkisestä tilanteesta ja koko työyhteisön panostuksesta. Tutkimuksen luo-
tettavuutta vähentää haastateltavien pieni määrä ja se ettei haastateltavia ollut kaikilta 
terveysasemilta. On mahdollista, että haastateltavien hoitajien yksiköt eivät kuvaa tasai-
sesti Helsingin kaikkien terveysemien terveyshyötymallien toimivuutta tai asiakasvastaa-
vien mielipidettä. 
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5 Tulosten tarkastelu 
5.1 Haastateltavilta kerätyt taustatiedot 
Tutkimusta varten haastateltiin kahdeksan (n=8) hoitajaa. Kaikki haastateltavat olivat su-
kupuoleltaan naisia. Kaikkien haastateltavien hoitajien korkein hoitoalan koulutus oli ter-
veydenhoitaja, kolmella (3) ammattikorkeakoulu ja viidellä (5) opistoaste. Tutkimussuun-
nitelmassa kriteerinä oli haastatella hoitajia, joilla olisi vähintään kahden vuoden koke-
mus asiakasvastaavana toimimisesta, mutta tämä ei toteutunut. Kaksi (2) haastatelta-
vista olivat olleet vastuuhoitajina mallin alusta alkaen ja viidellä (5) oli kokemusta asia-
kasvastaavana toimimisesta vähintään kaksi vuotta ja yksi (1) hoitajista oli toiminut vas-
tuuhoitajina alle kaksi vuotta. Haastateltavat olivat seitsemältä eri terveysasemalta, joista 
osa oli pieniä, osa keskisuuria ja osa suuria terveysasemia. Haastateltavien anonymi-
teetin turvaamiseksi terveysasemia ei määritellä tässä tarkemmin. 
5.2 Vastuuhoitajamalli asiakasvastaavan näkökulmasta 
Suomalaisen väitöstutkimuksen mukaan hoitajat kokevat palkitsemisen ohjaavan omaa 
työtä ja lisäävän ammatillista tyytyväisyyttä. Palkitsevia palkitsemistapoja ovat sekä ai-
neelliset että aineettomat palkitsemiset. Aineellisia palkitsevia palkitsemistapoja ovat ra-
hallinen palkitseminen, lahjat ja erilaiset henkilöstö- ja muut edut. Aineettomat palkitse-
mistavat liittyvät työn ja vapaa-ajan tasapainoon, hoitajan työn sisältöön, ammatilliseen 
kehittymiseen ja sen tukemiseen, tunnustuksen saamiseen sekä tukea antavaan johta-
miseen. (Seitovirta 2018: 22.) Haastatteluista nousi esille teemoja, mitkä vaikuttavat työn 
sisältöön, ammatilliseen kehitykseen, tukeen ja työn ja vapaa-ajan tasapainoon. Seuraa-
vassa on ryhmitelty esille nousseita teemoja asiakasvastaavan työssä Helsingin terveys-
asemilla. 
 
Mallin kuvailussa nousi poikkeuksetta vahvasti esille asiakasvastaava eli mallia hyödyn-
tävä hoitoalan ammattilainen ja paljon palveluita tarvitsevan potilaan tunnistaminen. Li-
säksi haastatteluissa nousi esille koulutus, työnantajan tuki ja sähköiset palvelut. Haas-
tateltavat toivat toistuvasti esille mallin sisältöön kuuluvia asioita, mallin vaikutuksia tai 
hyötyjä kuvailtiin huomattavasti vähemmän. Työnantajan tuki ja koulutus yhdistettiin yh-
deksi pääkategoriaksi, muut nostettiin analyysin perusteella omiksi pääkategorioikseen. 
Haastattelujen lainaukset on kirjoitettu suoraan haastateltavan puheesta. Lainauksissa 
on poistettu ainoastaan sanatoistot. 
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5.2.1 Vaikuttaminen omaan työhön 
Haastattelujen mukaan hoitajilla on erilaiset vapaudet oman työn suunnitteluun. Toiset 
suunnittelevat ja tekevät asiakasvastaavana työtä itsenäisesti ja vapaasti, toisten työssä 
omia vaikutusmahdollisuuksia työn sisältöön tai aikatauluihin on vähän ja suurin osa asi-
oista on ennalta määrätty. Monet aineettomat palkitsemistavat koetaan aineellisia palkit-
semistapoja vaikuttavammaksi. Tällaisia palkitsemistapoja ovat potilastyö, työajan jär-
jestelyt, työympäristö ja työilmapiiri, koulutus, arvostus ja palaute työyhteisöltä, mahdol-
lisuus kehittyä, mahdollisuus vaikuttaa ja osallistua, työn sisältö. (Seitovirta 2018: 30-
31.) 
 
”Ei olla hirveesti ite saatu vaikuttaa miten tehään tätä työtä. Työpohjat on tehty ite.” 
 
”No siin on vähän sillä lailla et tota mitään tiettyjä raameja meillä ei oo et pitäs olla vas-
taanottoja tai jotain tietty x määrä per päivä.” 
 
”Siis niille (paljon palveluita tarvitseville potilaille) on lupa resurssoida sen verran, kun 
tarvii. Että se on ihan jokainen tekee minkä tarve vaatii.” 
 
”No me saadaan (vaikuttaa) siihen et miten me hoidetaan tää asia (asiakasvastaava-
työtä). Niin ne tota. Ni kyllä me niihin voidaan vaikuttaa ja itseasiassa täs on niin rankka 
ja kova tää asiakas aineisto et tota ei semmost pysty tekemään ihan et sä et saa ite 
yhtään vaikuttaa. Et ei voi kukaan tulla sanelemaan sulle et miten sä..” 
5.2.2 Vastaanottoajat 
Potilastyö on aineettomista palkitsemistavoista merkittävin hoitajien työssä. Potilasläh-
töinen palvelu on hoitajan osaamisen ydintä. Toiseksi merkittävin aineeton palkitsemis-
tapa on työajan järjestelyt. (Seitovirta 2018: 37-38.) Asiakasvastaavien vastaanottoajat 
on suunniteltu terveysasemilla eri tavoin. Osa haastateltavista kertoi, että heillä on va-
paus toteuttaa vastuuhoitajamallia ja suunnitella työaikansa katsomallaan tavalla. Osa 
kertoi omien vaikuttamismahdollisuuksien olevan hyvin vähäisiä. Toiset hoitajista koki-
vat, että aikaa vastaanotoille ja vastuumallin mukaiselle työskentelylle on riittävästi. Toi-
set taas kokivat, ettei aikaa paljon palveluita tarvitsevien potilaiden kohtaamiseen ja hoi-
tamiseen ole riittävästi. Haasteita aiheuttaa suuret potilasmäärät, monet eri tehtävät työ-
yhteisössä ja ettei asiakasvastaavamallin mukaiseen työhön ole varattu tai suunniteltu 
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erikseen aikaa. Yhtä mieltä ollaan siitä, että potilaat olisi hyvä tavata alussa vähintään 
kerran ja ensitapaamiseen tulee varata riittävästi aikaa.  
 
”..yhden kerran olis hyvä ottaa vastaan niin, että sulla on vähintään se tunti aikaa, jotta 
sä ehdit tutustuu. Sä et ehdi välttämättä tehdä siinä sitä THS:ää, mutta alustavasti ehti-
sitte edes kuuntelemaan mikä tää asia on kerran ainakin vastaanotolle ja silloin tunti.”  
 
”No keskimäärin sanotaan että ku alotetaan terveys- ja hoitosuunnitelma ni kyl siihen 
täytyy varata ainakin se tunti.” 
 
” Mistään virallisesta se ei oo tullu, mut se on ihan niinku sellanen oma tuntuma siitä, 
että se tunti on minimi siinä et päästään.” 
 
Valtiotalouden tarkastusviraston kertomuksen mukaan paljon palveluja käyttävien poti-
laiden mielestä vastaanottoaikoja on vaikea saada ja ne ovat liian lyhyitä. Hoitajien ja 
asiakkaiden mukaan lyhyt vastaanottoaika ei mahdollista kokonaisvaltaista tarpeiden 
tunnistamista (Männikkö 2017: 30.) Haastatteluissa tuli esille hoitajien huoli ajan riittä-
mättömyydestä tai puutteesta.  
 
”Ei oo olemassa mitään THVO60 tai mitään tämmösiä. On sanottu vaan että sit täytyy 
ite kattoo se aika, ei oo mitään ohjeita.” 
 
”On sanottu vaan että sit täytyy ite kattoo se aika, ei oo mitään ohjeita.” 
 
”Meil ei oo määritelty mitään paljonko tähän saa käyttää aikaa, kun ei oo mitään aikaa.” 
 
” Ne (potilaat) menee ihan sinne normaaliin putkeen, jos on aikaa, on aikaa.” 
 
”Mitään aikoja ei oo koskaan ollu.. olin ihan hämmästyny kun kuulin, että nää käyttää 
jotku puoltoista tuntia aikaa siihen tekemiseen. Ei meillä oo mitään semmosia aikoja 
edes mahdollista tehdä.” 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön raportti ohjeistaa, että asiakasvastaavat työskentelevät 
paljon palveluita tarvitsevien potilaiden kanssa intensiivisesti 6-15 kk, jonka jälkeen ta-
voitteena on, että potilaat palaavat takaisin omahoidon piiriin. Tämä edellyttää, että sai-
rasu on paremmin hallinnassa. (Muurinen ym. 2008:7.) 
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”Millon otan, jos ne on usein täällä sillon se täytyy alkuun ottaa tiheemmin sit voidaan 
jossain vaiheessa harventaa. Usein käy niin että ne harvenemiset tuppaa jäämään pois 
et niitä ei muista harventaa et ne jää roikkumaan. Tavotehan olis että ne hoituis ei jäis 
meille ikuisuuksiks tänne. Eihän se oo tavote koskaan me kuitenkin hoidetaan täällä ei 
me niinku lisätä niitten käyntejä sillä että me ollaan yhteydessä tai se ei oo tavote vaan 
se että yritetään tukea omaan niitä hoitoon.” 
 
”Mut miten sä tänne enää pyydät ketään käymään kun ei oo työntekijöitä. Siis meil ei 
vaan oo tällä hetkellä nyt aikaa pyörittää mitään mallia ku koodata niitä tulevaisuutta 
varten. Ehkä sit jos joskus saadaan enempi porukkaa ni sitte.” 
5.2.3 Potilasmäärät 
10 prosenttia pääkaupunkiseudun asukkaista kerryttää 80 prosenttia sosiaali- ja terveys-
palvelujen kustannuksista (Männikkö ym. 2017: 11). Haastatteluiden perusteella Helsin-
gin terveysasemien paljon palveluita tarvitsevien potilaiden määrä on hyvin vaihteleva. 
Samoin kuin kuinka suuri potilasmäärä on yhden asiakasvastaavan vastuulla. 
 
”… potilaskontakteja on päivässä 20-50. No vastaanottoja on per päivä 2-6.” 
 
”Meille sanottiin et niitä pitäs olla 500 jokaisella. Sanoo oma esimies. Karoliina Ojala 
(Helsingin terveysasemien asiakasvastaavamallin omistaja) sanoo 350. 350 on ihan var-
masti maksimi mitä pystyy tekemään. Ihan varmasti maksimi minkä pystyy hoitamaan. 
Sitte ku tulee niitä että ollaan niinku saatu kaikki kuntoon mut ne tarvii jatkossaki aina 
välillä et mä soitan et kuin sä voit kahen kuukauden välein tai jotain tämmöstä. Et sit ku 
sul tulee jotain. Et sit ku niitä on, ni ok niit voi olla 400. Mut täs tilantees.” 
  
”No täl hetkel on niinku 130 jotka on niinku mun huolenpito mitkä mä oon listannu täällä. 
tällä hetkellä se on ollu ihan ok, ku ei ne 130 oo muhun yhteydessä aina vaan muutama 
on siis sillee niinku et kuormittaa useamman kerran tai joka päivä esimerkiks tai näin tai 
useamman kerran viikossa. Et ne on ne muutamat mut sitte muut on aika hyvin niinku 
hallinnassa et pystyy sopii etukäteen sen ajan mitä käyttää sit siihen asian hoitoon. Mut 
et kyl se on viel hallinnas.” 
 
”Mä muistaisin että se on potilaita pitäs olla 300 per hoitaja.” 
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“Ei harmainta havaintoa paljonko meillä on PPT (paljon palveluita tarvitsevia) -potilaita.” 
 
”Oisko niitä potilaita terveysasemalla 37 tai 38 nyt.” 
5.2.4 Asiakasvastaavan työn sisältö 
Asiakasvastaavien työn sisältö on monipuolista. Työajan jakautuminen eri työtehtävien 
ja asiakasvastaavamallin välillä on jokaisen haastateltavan yksikössä suunniteltu eri ta-
valla. Osalla koko työaika koostuu asiakasvastaavamallin mukaisesta työstä, osalla 
työnkuvaan kuuluu kaikki terveydenhoitajan työt terveysasemalla ja osalla on työnkuva 
suunniteltu erikseen sisältämään tiettyjä tehtäviä asiakasvastaavamallin lisäksi.  
 
”On näitä palveluiden superkäyttäjiä, jotka keksii jokaisesta et ne tarvii akuuttiajan rönt-
geniä ja kaikkii niin sit on taas ne ja meiän tehtävä on sit tavallaan niinku vähän hallita 
sitä. Siis saada sinne raamit ja ja semmonen luottamus niihin asiakkaisiin et niiden ei 
tarviikkaan joka päivä tulla tänne, kun meil on suunnitelma miten edetään ja se kyl oi-
keesti nää on aika tyytyväisii sitte ku ne saa sen luottamuksen. Ja ne lopettaa sen juok-
semisen. Niiden ei tartte mennä päivystykseen viikonloppuna ja jouluna että siit menee 
se Malmin (päivystyspoliklinikka) kuormittaminenkin sit pois et ku me sovitaan et mä soi-
tan sulle joulun jälkeen. Et mä soitan sulle ennen jouluu ja mä soitan joulun jälkeen. Ja 
ne on kotona, niil on ihan hyvä olla. Et sielt tulee semmonen turva.” 
 
”Poissaoloja ja kaikkii sellasii joutuu sit sijaistamaan. Meillä on ollu koko ajan semmone 
30-50% vajaus meiän henkilökunnassa.. Mä teen kaikkee.”  
 
”Esimiehen kans on sovittu, et tiistai päivät teen PPT työtä. Joo paitsi se, että mä aamulla 
vastailen ihan normaalisti 8-9 puheluihin 10.30-11 puheluihin ja 12-13 vastaan puhelui-
hin. Käytännössä käytän (työaikaa) enemmän, kun on sovittu.”. 
 
” Meille kuuluu tuberkuloosipotilaat hoidetaan heidän lääkitys, kaikki mielenterveyspoti-
laat kaikki, joilla tulee jotain säännöllisiä injektioita kuuluu meille eli aika suuri osa väes-
töstä.”  
 
”Ihan normaalia terveysaseman terveydenhoitajan työtä sisältäen päivystävän hoitajan 
työt sit tää oma työ täällä, puhelin työn. Ihan ihan kaikkee et tää vaan tuli siihen sit yli-
määräsenä.” 
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”No kyl se lähestulkoon kaikki menee siihen että vastaanotot täyttää kuitenkin neljä tun-
tii päivästä plus kirjaukset ni siihen ei ihan hirveesti sit niinku jää enää ja sit tietenki 
suorat vastaanotot tai nää yhteydenotot mitä asiakkaat ottaa. Mut jos aikaa jää ni sit 
mä purkaan yleensä puhelinta. Mut aika vähän pystyy sitä tehä.” 
 
”Ni tota mä mietin et esimerkiks niinku nää mielenterveyshoitajat tai psykiatriset sairaan-
hoitajat ku heillähän on määrätty niinku vastaanotto- ja konsultaatiomäärä per päivä ni 
meillä taas ei oo mitään tarkkaa lukuja sanottu ni tota ni meillähän vähän on haastellisia 
ne päivät sen takia että saattaa olla niinku tota suuri osa päivästä kulua siihen ennakoi-
mattomaan et mitä ei pysty ennakoimaan esim. Labratulokset, puhelut, sähköiset yhtey-
denotot ni saattaa mennä päiviä et sielt ei tuu ku pari hassuu ja sit saattaa lävähtää 
yhtäkkii montakymmentä.” 
 
”varmaan kaks päivää viikossa menee ihan pelkästään siihen. Se ei kyl ihan pidä paik-
kaansa, koska niit on kokoaika ja sit on.. Koko aika me tehdään. Aamu seittemästä ilta 
kuuteen. Ei pysty hoitaa työajalla.” 
5.2.5 Vastuuhoitajien kouluttaminen 
”Kyllä. Kyllä. Koulutus ja koulutus, mikä se nyt sitten on. Useampia tapaamisia oli mitkä 
kesti muutaman tunnin kerrallaan. Mut joo. Piirrettiin me kerran tunnekarttoja ja sitten 
kysyttiin et käytiinkö arvokeskusteluja. Onko käyty arvokeskusteluja työpaikalla. Hei 
hirmu olennaisia asioita. Ehkä se oli enempiki semmosta meiän niinku henkistä kasvat-
tamista et se ei ollu ehkä sitä mitä mä ehkä odotin.” 
Suurin osa vastasi, ettei ole saanut asiakasvastaavamalliin liittyvää tai asiakasvastaavan 
työtä tukevaa koulutusta asiakasvastaavaksi ryhtyessään. Tehtävään valmistavana kou-
lutuksena pidettiin omaa työkokemusta, terveydenhoitajan peruskoulutusta ja työnanta-
jan työuran aikana tarjoamia hoitotyöhön liittyviä koulutuksia. Asiakasvastaavamallin 
aloitusvaiheessa osa oli saanut koulutusta, mutta koulutusta ei pidetty kovin merkityksel-
lisenä. Osalla oli käytössä säännölliset verkostotapaamiset, missä jaettiin vastuuhenki-
lömalliin liittyvää tietoa. ”Kunnan tai sairaanhoitopiirin kuntayhtymän on huolehdittava 
siitä, että terveydenhuollon henkilöstö, mukaan lukien sen yksityisen palveluntuottajan 
palveluksessa oleva henkilöstö, jolta kunta tai kuntayhtymä hankkii palveluja, osallistuu 
riittävästi terveydenhuollon täydennyskoulutukseen. Täydennyskoulutuksen sisällössä 
on otettava huomioon henkilöstön peruskoulutuksen pituus, työn vaativuus ja tehtävien 
sisältö.” (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326 5 §.)  
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”..alko keväällä ja kestää vuoden ja nytte siinä on kaikki nää toimijatahot mukana eli 
psyk. puoli, päihdepuoli, toi vammaispalvelu, sosiaali ja nyt ymmärtääkseni se on täm-
möstä koulutusta.” 
”On kerran kuukaudessa tämmönen verkostoitumisjuttu ja siinä ihan siinä käydään koko 
tää PPT -toimintamalli läpi.” 
”No siis oon mä saanu esimerkiks jotain päihdepassikoulutusta ja tämmöstä mikä tukee 
tätä mut sit varsinaista mallia ei oo opetettu.” 
Haastateltavat kertoivat, että oma työkokemus on valmistanut ja kouluttanut asiakasvas-
taavaksi, mikä tukee STM:n raporttia asiakasvastaavan kriteereistä. Raportin mukaan 
parhaimmat edellytykset asiakasvastaavan tehtävän hoitoon on henkilöillä, joilla on vä-
hintään sairaanhoitajan tutkinto ja monipuolinen vähintään viiden vuoden työkokemus, 
joka on hankittu pääosin perusterveydenhuollossa. (Muurinen ym. 2008: 14-15.) 
”En ole mitään saanu, kun meillä sai vaan tää yks.. Muita ei oo koulutettu.” 
”Mitään varsinaista koulutusta, ei perehdytystä mihinkään. Et ainoastaan ne mitä on 
slaideja tullu tämmösiä et miten otetaan haltuun, miten tehdään THS, hoitosuunnitelma 
ja milloin tehdään lääketieteellinen LTA arvio ja kuka sen tekee.” 
Haastatellut hoitajat olivat itse aktiivisesti hankkineet tietoja ja vuosien myötä hakeutu-
neet erilaisiin työtä tukeviin koulutuksiin. Työkokemus koettiin myös merkittäväksi osaksi 
työssä selviytymistä. Alueellisesti pidettiin myös säännöllisiä tapaamisia ja kokouksia 
asiakasvastaavamalliin osallistuvien kesken. Sosiaali- ja terveysministeriön (STM) ra-
portissa mainitaan peruskoulutuksen ja työkokemuksen lisäksi edellytys asiakasvastaa-
van täydennyskoulutuksesta, jonka laajuus on 30 op. Asiakasvastaavan erityisosaami-
sen varmistavan koulutuksen toteutustapa ratkaistaan perusterveydenhuollon organi-
saatioissa paikallisesti osana terveyshyötymallin käyttöönottoa.  (Muurinen ym. 
2008: 14-15.) Helsingin terveysasemien haastateltujen hoitajien kertomasta ei tullut 
esille työnantajan järjestämää 30op. laajuista täydennyskoulutusta. Asiakasvastaavana 
työskentelevät hoitajat kokivat osaamisensa työhön pääsääntöisesti hyväksi ja toivat 
esille kokemuksen merkitystä, mikä on Sosiaali- ja terveysministeriön (STM) raportin yksi 
edellytys. 
36 
 
”Meil on viikottaiset tiimikokoukset ja koko ajan tavallaan käydään näit asioita läpi 
omassa tiimissä.” 
”No me tavataan tällä alueella niinku kerran kahessa kuukaudessa, mut sit meil on 
isompi kokous mihin tulee osastonhoitajat ja psyk.sairaanhoitajat ja nää sitte ni se on 
kerran kahessa kuukaudessa.” 
”No tota kyllä me usein aika jälkijunassa saadaan nää tiedot esimerkiks just nää kriteerit 
ni tota kun ne on vaihtunu vähän väliä ni vähän vaikee pysyy siinä ite välillä perässä et 
mitkä ne on ne viimesimmät.” 
”Joo onhan niitä kun Helmen kautta tulee ja sitte tota noin niin postissa yleensä niitä saa 
sitte tuolta sähköpostissa et tässä on nyt näitä kun on PPT vastuuhenkilö (asiakasvas-
taava) niin sit ne tulee ne ohjeet sitä kautta et jossain on mahdollisesti ollu kokous missä 
en oo ollu mukana. Aikaa tämmöseen ei mistään tunnu löytyvän.”  
Haastatellut asiakasvastaavat kuvailivat työtään terveydenhoitajan perustyöksi. Suo-
messa on ainutlaatuinen koulutuspolku terveyden edistämisen ja ennaltaehkäisyn am-
mattilaiseksi, mitä vastuuhoitajamallin syntymaassa USA:ssa ei ole. Terveydenhoitajaksi 
opiskelevat saavat jo perusopetuksessa valmiuksia perussairaan ihmisen omahoidon tu-
kemiseen, elämäntapamuutoksen ohjaamiseen ja potilaan tunnistamiseen. Terveyden-
hoitajan opetussuunnitelmassa on esimerkiksi tavoitteena, että opiskelija osaa selittää 
hoitotyön näkökulmasta hyvän hoitosuhteen lähtökohdat ja ominaispiirteet potilas-hoitaja 
suhteessa, osaa työskennellä monialaisesti ja hyödyntää eri asiantuntijoiden osaamista 
asiakassuhteissa, tunnistaa vuorovaikutustilanteeseen vaikuttavia tekijöitä, tietää verk-
koneuvonnan ja terveysteknologian merkityksen asiakkaiden itsehoidon keinona tervey-
den edistämisessä, tietää sosiaalisen median käytön kansalaisten tiedonvälittäjänä. 
(Opetussuunnitelma 2019.) 
”Vastuuhoitajan (asiakasvastaavan) työ on terveydenhoitajan työtä.. ..hoidetaan potilas 
alusta loppuun. Otetaan oma asiakas joka me tunnetaan ja jonka kanssa me käydään 
niitä asioita läpi ja hoidetaan kaikki sen asiat.”  
”Joo, et se on vaan niinku sen oman kokemuksen kautta tullu.” 
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”Mä oon vaan itse oppinu tässä matkalla ja ja tota en oo mihinkään viralliseen koulutuk-
seen osallistunut.” 
”En oo käyny mitään semmosta koulutusta mut meillähän on meillähän on ollu kakskyt 
vuotta tää vastuuhoitaja (asiakasvastaava) ja tämmönen tiimityöskentely, et ei tää tää ei 
niinku sinänsä oo meille uutta.” 
”..sillä perusteella mä tähä ajauduin et on pitkä kokemus. Kai se koulutus joo.. Riippuu 
paljon ihmisestä, eihän tää kaikille sovi. Pitää tykätä tästä työstä. Koulutusta ei oo kyl 
niinku riittävästi et niinku meilläkin se on vaan heitetty et kaikki tekee ja siks se pelottaa.” 
Esimiesten, johdon ja organisaation tuki on tärkeä osa terveyshyötymallia. Niiden tär-
keänä tehtävänä on luoda puitteet ja tarjota resurssit ammattilaisille. (Männikkö ym. 
2017:12.) Myös palkitsemisella on merkitystä hoitajien työmotivaatiolle, työssä jaksami-
selle, työssä viihtymiselle, työnantajaan sitoutumiselle sekä hoitajan ammatissa pysymi-
selle. Palkitseminen ohjaa hoitajan työtä ja lisää ammatillista tyytyväisyyttä. (Seitovirta 
2018: 33.) Aineettomista palkitsemistavoista koulutus ja mahdollisuus kehittyä ovat hoi-
tajille merkittäviä ja palkitsevia (Seitovirta 2018: 30-31). 
”Tässä mä taas tuon esille tän psykiatrisen sairaanhoitajan ku heillähän on työnohjausta 
ni tota ku me hoidetaan samoja potilaita ja ihan samallailla  niinku ne on henkisesti välillä 
hyvin haastavia ni tota meil on tota asiakkaina kuolevia ihmisiä joilla on elinaikaa pari 
kuukautta ni meil ei oo tosiaan mitään työnohjausta eikä oo mitään säännöllistä koulu-
tusta tai mitään tapaamisia.”  
”Siis ihan ihan oikeesti niinku että oon kysynykki sitä et onks tarkotus ajaa meiät lop-
puun.” 
”Joo nii tää mittasuhde on väärä. Eli luultavasti ne jotka tätä suunnittelee niin ne ei ehkä 
ihan käsitä itä PPT työ on.” 
5.2.6 Sähköiset palvelut ja kevyet kontaktit 
Kliinisten tietojärjestelmien mahdollistama potilastietojen ja potilasrekistereiden tarkas-
telu on parantanut hoitoa merkittävästi. (Wagner 1998: 2-3, Wagner ym. 2001. 74-76, 
Coleman ym. 2009, Männikkö – Martikka 2017:12.) Sähköiset potilaskertomukset ovat 
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laajasti käytössä terveydenhuollossa. Suurimassa osassa suomalaisista sairaanhoitopii-
reistä yli 90% potilastiedoista käsitellään sähköisesti. Terveyskeskuslääkäreistä 80% 
käyttää organisaatioiden välisessä tiedonvaihdossa sähköisiä välineitä. Lääkäreiden ko-
kemuksen mukaan sähköisissä palveluissa potilasta koskevien tietojen koettiin olevan 
hankalasti saatavilla, tietojärjestelmistä puuttui tietoja koostavia keskeisiä toiminnalli-
suuksia, yhteenvetonäkymät koettiin huonoiksi ja osasta puuttui päätöksenteon tuki. 
Lääkärit kokevat tietojärjestelmien vaikutukset hoidon laatuun vähäisiksi. (Hyppönen ym. 
2015.)  
”Ja sitten niissä niinku vastaanotolla niinku katotaan se tilanne ja koordinoidaan sitten 
nää asiat ja asiakas saa tehä sitten sen terveys- ja hoitosuunnitelman ja sitten ku se on 
potilas lähtönen ni tota ku hän miten sitten sovitaan ne jatkot et pidetäänkö sähkösesti 
yhteyttä riippuen tietenki mikä on se tavote hänellä ja mitkä on ne keinot päästä niihin 
tavoitteisiin ja minkälaista kontaktointia hän toivoo niinku meiän taholta.” 
 
Paljon sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja käyttävät potilaat pitävät erittäin tärkeänä, 
että viestiin ja soittopyyntöön vastataan nopeasti. (Männikkö 2017: 30.) Suomalaiset ko-
kevat sähköisten palveluiden tarjonnan suppeaksi ja odottavat uusia palveluita. Sähköis-
ten asiointipalveluiden lisäksi tulee kehittää uusia välineitä ennaltaehkäisevään toimin-
taan ja kansalaisen omaehtoiseen terveydestä ja hyvinvoinnista huolehtimiseen. Sote-
tieto hyötykäyttöön strategian tavoitteena on, että potilaiden tuottamaa ja ylläpitämää 
tietoa hyödynnetään hoidon ja palvelun suunnittelussa ja toteuttamisessa potilaiden sal-
limassa laajuudessa. (Räty ym. 2015: 10.)  
 
 
”Tehdään sinne se yhteydenotto, miten otetaan yhteyttä ja kuinka usein. Sinne laitetaan 
se tavote että tai se suunnitelma niin että siinähän on se.. Elikkä sinne laitetaan sit silleen 
että vastuuhenkilö on se ja se ja sitte yhteydenotto puhelimitse, sähköisesti, vastaan-
otolla ja kerran sitte vaikkapa yleensä se on niin että soittokontrolli kerran viikossa, kaks 
kertaa viikossa, kerran kuukaudessa. Laitetaan sinne tavallaan et mikä on se kontrolli-
tapa tai yhteydenottoatapa.” 
 
”Sähköinen tuki terveys- ja hoitosuunnitelman tekemiseen Pegasoksessahan on ole-
massa ihan omat fraasit siihen ja tota et siin on se ongelma, tavote ja keinot. Ja sitte tota 
se yhteyshenkilö merkitään siihen.” 
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“Elikkä tota se rakenteinen kirjaaminen on tärkeetä ja sähköinen terveystarkastus.” 
 
Asiakastiedon hyödyntämisellä voidaan parantaa organisaation resurssien suuntaa-
mista ja toiminnan tehostamista. Tiedon hyödyntäminen edellyttää, että on olemassa riit-
tävän laadukasta asiakastietoa, että tieto on saatavissa potilastietojärjestelmistä, että 
tieto tuodaan näkyväksi hoitohenkilöstölle, että tietoa osataan jalostaa ja että tietoa osa-
taan ja halutaan hyödyntää toiminnan suunnittelussa. (Männikkö 2017:21.) Haastatte-
luissa nousi esille, että Helsingin terveysasemilla asiakasvastaavat käyttävät sähköisiä 
välineitä aktiivisesti päivittäisessä työssään ja hyödyntävät niitä potilaan kanssa käytä-
vässä vuoropuhelussa. Haasteeksi koettiin potilaiden heikot taidot sähköisten palvelui-
den käyttöön ja tämän hetkisten järjestelmien tarjoamat rajalliset mahdollisuudet sähköi-
sissä palveluissa. Sähköisten palveluiden käyttöä rajoitti myös suuremmat ongelmat hoi-
toon sitoutumisessa tai omahoidon toteutumisessa. Suuresta osasta erikoissairaanhoi-
dossa käyttöön otetuista tai pyrkivistä sähköisistä kotiseurantalaitteista puuttuu vielä ter-
veyshyötyjen tutkimusnäyttö. Terveyshyötyjen pitkäaikaisseurantaa ei juurikaan ole 
tehty.  Etäseuranta vaatii hoitajalta kokemusta, koska etähoitaja joutuu tavallista vähäi-
semmän informaation perusteella päättämään, ketkä on kutsuttava vastaanotolle. (Heino 
2017.) 
 
”Sitte sen jälkeen (ensikäynnin) voidaan katella ja jutella puhelimessa, sähkösesti. Mutta 
pitää olla tehtynä sitte ku vähän tulee hahmotusta et mihin tästä on.” 
 
”..meitä ei saa millään mulla kiinni ku epäsuoraan koska puhelut menee takaisinsoittoon 
kaikki numerot on samat, meil ei oo enää omia numeroita. Paitsi se sisäinen henkilökun-
nalle, potilaille annetaan vaan terveysaseman numero.” 
 
”Et se tietysti oli niinku tavallaan näiden potilaiden kohdalla näiden PPT –potilaiden koh-
dalla se oli niinku huononnus ettei oo enää niitä omahoitajanumeroita. Et ku he soittaa 
sitte tähä niinku yhteiseen numeroon.” 
 
”Ei voida edes niinku tarjota sitä mahdollisuutta et nyt ku sä soitat ni soitat vaan tähän 
mun numeroon. Vaan hehän sit soittaa siihen samaan numeroon mihin vastaa kuka ta-
hansa, et sehän ei niinku oikeen sit tällasten kanssa jotka ei osaa käyttää esimerkiks 
niinku sähköstä asiointia et sitähän tietysti niinku paljon tota niinku painostetaan et sen 
kautta sit olisit yhteydessä mut eihän kaikilla oo siihen mahdollisuutta.” 
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Yksi kansalaisten yleisimmin käyttämistä sähköisiä palveluista on luotettavan terveys- ja 
palvelutiedon etsintä. Potilaan ja ammattilaisen välistä kommunikointia käytetään vielä 
vähän, vaikka esimerkiksi laboratoriotulokset ja muut potilastiedot on saatu kattavasti 
tarjolle Omakannan kautta. Prosentilla kansalaisista on käytössään verkkoyhteys ja säh-
köisen asioinnin tunnukset tunnistautumista vaativiin palveluihin. Sähköisistä terveyspal-
veluista hyödyllisimmiksi kansalaiset kokivat Mielenterveystalon ja Omakannan.  (Hyp-
pönen ym. 2015) 
 
”Ni tota sitten kannustetaan et vaikka niinku alussa saattaa mennä niinku tiiviistikkin sitä 
sähköistä tai puhelimitse kontaktointia heihin päin. aluks se tavallaan lisääntyy se yhtey-
denotto.” 
 
” ..useimmiten minä teen niin että jos asiakkaalla on vaikka kolmen kuukauden tavoite ni 
tota siinä välissä siinä kolmen kuukauden aikana tosiaan sitä sähköistä asiointia tai pu-
helimitse ollaan yhteydessä ja sit kolmen kuukauden päästä ni se kontrollipunnitus.” 
 
”Se voi olla että sinne muutetaan että vastaanottokäynneillä vuosikontrollin yhteydessä 
vaikka, jos on joku niinku mul on näitä diabeetikoita et ei muuta tarvitakkaan. Muulloin 
sähköinen yhteydenotto ja mulla lukee jossakin, että asiakaslähtöisesti viestintä tai siis 
se sähköinen viestintä.” 
 
”Kaikki ei sitä (sähköistä asiointia) halua. Aikasemmin ne (sähköinen asiointi) avattiin 
sinne automaatisesti, mutta sitten kävi ilmi, että oli avattu ihmisille joilla ei ole tietokonetta 
ja oli näkövammaa ja kaikkee mutta, nii me päätteettiin ettemme tee niin vaan me kysy-
tään sitä aina asiakkaalta. Ja se avataan, jos asiakas sitä haluaa.” 
 
”Meil täytyy olla aina puhelin auki.” 
5.2.7 Potilaan tunnistaminen 
Kansallisesti katsottuna paljon palveluita käyttäviä asiakkaita ei vielä tunnisteta, eikä 
tälle asiakasryhmälle ole vielä yksiselitteistä määritelmää. (Männikkö 2017: 7.) Helsingin 
kaupungin sosiaali- ja terveydenhuollossa potilaan tunnistamisen kehittämistyö on edel-
lyttänyt myös uutta johtamista, toimintakulttuuria ja kokonaisvaltaisempaa potilastarpei-
den tunnistamista. Palvelujen tarpeeseen perustuvan tunnistamisen odotetaan mahdol-
listavan jatkossa entistä paremman ja oikein kohdennetun terveyspalvelun. (Männikkö 
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ym. 2017:16.) Helsingin terveysasemien haastatellut asiakasvastaavat esittivät huolelli-
sia kuvauksia paljon palveluita tarvitsevan potilaan määritelmästä. Vastuuhoitajamallin 
kriteerit ovat selvillä, tunnistamiseen oli selkeästi panostettu, vaikkakin paikoitellen tun-
nistamisen kriteerit olivat melko ympäripyöreitä. 
 
”Tavoite on että jokainen puhelimessa, jolla tulee huoli tai joka huomaa että hei tää on 
jotenki jääny meillä roikkumaan tää. Tää asia ei etene mihinkään tää tulee aina eteen 
tämä sama asia vaikka nyt sitte niska-hartiavaiva, pissavaiva mikä tahansa aina on kla-
mydiaepäily tai joku muu tällanen tai sukupuolitautiepäily aina on jotain.” 
Paljon terveydenhuollon palveluita tarvitsevat on ensin tunnistettava, jotta heille voidaan 
tarjota terveyshyötymallin mukaista kustannusvaikuttavaa, suunnitelmallista ja yksilöl-
listä hoitoa. Valtiontalouden tarkastusviraston kertomuksen mukaan terveyskeskuksissa 
tulisi olla selkeät kriteerit potilaiden tunnistamista varten. Kriteerit ja ohjeistus toimivat 
myös perusteena tarjota kohdennettua palvelua potilaille, jotka sitä eniten tarvitsevat. 
(Männikkö ym. 2017:15.) Yleisin tapa valikoida paljon palveluita käyttävät potilaat ovat 
Valtion tarkastusviraston kertomuksen mukaan hoitajien ja lääkärien asiantuntemukseen 
perustuva arviointi, jossa ei ole selkeitä, yhtenäisiä kriteereitä (Männikkö ym. 2017: 16). 
 
Kriteerien määrittäminen sille, kuka ja millainen on paljon terveydenhuollon palveluita 
käyttävä potilas, on osoittautunut haasteelliseksi ilmiön monimuotoisuuden vuoksi. Pal-
jon palveluita käyttävät potilaat ovat hyvin heterogeeninen ryhmä, jolla on runsaasti kroo-
nisia somaattisia sairauksia ja psyykkisiä oireita. Asiantuntijoiden mukaan monisairailla 
ja runsaasti erilaisia palveluja käyttävillä on monimuotoisia tarpeita, joihin perustervey-
denhuolto ei nykyään pysty vastaamaan. (Männikkö ym. 2017:18.) Vähän alle puolet 
terveyskeskuksien johdosta ei pitänyt potilastietojärjestelmiä käyttökelpoisina paljon pal-
veluita käyttävien potilaiden tunnistamisessa ja noin puolen mukaan potilastietojärjestel-
mät olivat potilaan tunnistamisessa käyttökelpoisia. (Männikkö ym. 2017:15.) 
”PPT (paljon palveluita tarvitsevat) potilaat tunnistetaan niin et, jos on jotku arvot. On se 
sitte kolesteroli, paino, tupakointi jotain tämmöstä pielessä ni pyydettäis käymään.”  
 
”PPT tiimiin kuuluu asiakkaat, jotka käyttää paljon eri palveluita ja tarvii tota tukea ihan 
tämmösis jokapäiväsissä asioissa. Siihen oli joku hieno sanajuttu.. Tarvii tukea niinku 
elämässä. Tällasia  tota asiakkaita ja ne voi olla sitte siel voi olla monisairaita voi olla et 
on vaan niinku miten mä nyt sit kuvaan. Tarvitsevat tukea elämän hallinnassa ja oman 
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sairauden tai tota tän ihan tarvii niinku enemmän tukea kun se että joku tulee terveys-
asemalle ja sit sil todetaan vaikka diabetes. Se tarvii siihen alkuun tukea enemmän ja 
ohjausta ja näin. Mut nää tarvii enemmän.” 
 
 
”Siel ei välttämättä tarvii olla sitä (diagnoosia) mutta sit on niin et niil on et ne käyttää 
muita ne on sit tuolla sosiaalipuolella et niil on niinku tämmöstä nimenomaan siinä elä-
mänhallinnassa. On niitä ja siis asiakas joka tarvii enemmän tukea. Siis siel täytyy olla 
se et tarvitsee tukea sitä tukea ja ja sit et myös hyötyy siitä. Eli sen pitää tarvita oikeesti 
sitä ja niin et se on tarpeellinen se tuki ja sen asiakkaan täytyy hyötyä siitä ja sen lisäks 
sen täytyy siihen sitoutuu.” 
6 Tutkimuksen luotettavuus  
Empiirisen mittauksen kohteita voidaan kutsua havaintoyksiköiksi. Havaintoyksikkö 
määräytyy tutkimusongelman perusteella. (Saaranen-Kauppinen - Puusniekka. 
2006.) Haastateltavien valinnassa oli käytetty ennalta määriteltyjä kriteereitä, mitkä olivat 
työskentely vastuuhenkilömallissa tällä hetkellä, vastuuhenkilömallissa työskentely vä-
hintään kaksi vuotta ja työskentely mallissa hoitajan roolissa. Kriteereiden avulla pyrittiin 
saamaan syväluotaava kuvaus tämän hetkisestä tilanteesta vastuuhenkilömallissa. 
Haastateltavat edustavat harkinnanvaraista näytettä (Saaranen-Kauppinen ym. 2006). 
Haasteltavien valinnan systemaattisen harhan välttämiseksi haastattelupyynnöt lähettet-
tiin sisäpostilla terveysasemien osastonhoitajien kautta osoitettavaksi niille vastuuhenki-
lömallissa työskenteleville hoitajille, jotka täyttivät yllä mainitut neljä kriteeriä. Systemaat-
tinen harha on esimerkiksi tilanne, missä tutkija on voinut valita tutkimusryhmäksi rajatun 
joukon, minkä tutkiminen johtaa todennäköisemmin toivottuun lopputulokseen (Helve - 
Pyörälä - Komulainen – Holopainen – Merenmies 2014).  
  
Tutkimuksen luotettavuutta lisää litteroitujen tekstien analysoimisessa perustellut ja au-
kikirjoitetut luokittelut ja haastattelun esitestaus. Tutkimuksen luotettavuudessa on syytä 
ottaa huomioon, miten tutkimuksen luonne ja tutkimusaihe ovat mahdollisesti vaikutta-
neet siihen, kuinka tutkimukseen osallistuneet ovat vastanneet. (Saaranen-Kauppinen 
ym. 2006.) Aineiston luotettavuus riippuu sen laadusta. Laatua parantaa haastattelujen 
mahdollisimman nopea litterointi. (Hirsjärvi ym. 2004:185.) Huolellisen litteroinnin lisäksi 
tutkimuksen laatua parantaa haastattelutietojen tarkka kirjaaminen. Kirjatut perustiedot 
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vaihtelevat tutkimuksittain. Lopullisessa aineistossa haastatteluista poistetaan tunniste-
tiedot, jos ne eivät ole välttämättömiä. (Ruusuvuori ym. 2010:452.) Tässä tutkimuksessa 
luotettavuuteen vaikuttaa se, että tutkija oli haastateltavien kollega samasta organisaa-
tiosta ja monelle haastateltavalle entuudestaan tuttu. Tutkijan on oltava tietoinen omasta 
vaikutuksestaan saatavaan tietoon jo tietojen keruuvaiheessa. Kyse on tutkijan tulkin-
noista ja hänen käsitteistöstään, johon haastateltavan käsityksiä yritetään sovittaa. (Hirs-
järvi ym. 2004:189.)  
  
Mahdollisuus vaikuttaa haastattelun kautta, kertoa omia kokemuksia ja näkemyksiä sekä 
tilaisuus tehdä jotain uutta ja erilaista ovat tyypillisiä syitä haastateltavalle lähteä mukaan 
tutkimukseen. (Ruusuvuori ym. 2010: 446-447.) Haastateltavan kanssa käydään läpi 
haastattelun alussa luottamuksellisuus, aineiston käyttötarkoitus ja säilyttäminen. Tutki-
mustarkoitukseen kerättyä aineistoa ei saa käyttää eikä luovuttaa haastateltavia koske-
vaan päätöksentekoon. Haastateltujen tiedoista ei saa puhua tai kirjoittaa tunnistetietoi-
neen ilman lupaa. Tutkimuskäyttöön kerättyä aineistoa saa käyttää tieteelliseen tutki-
mukseen. (Ruusuvuori ym. 2010:250.) 
7 Tutkimuksen eettisyys  
Tutkimustyön eettiset kysymykset ovat hoitotieteissä tärkeitä, koska tutkitaan inhimillistä 
toimintaa (Paunonen - Vehviläinen-Julkunen 1997:26). Aineistojen avoimuus on tiedettä 
keskeisesti määrittelevä piirre, mutta se herättää tutkijoissa usein eettisiä huolenaiheita 
(Ruusuvuori ym. 2010:446). Tutkimuksen tekemisen eettiset kysymykset koskevat tie-
don hankintaa ja tutkittavien suojaa sekä tutkijan vastuuta tulosten soveltamisessa (Pau-
nonen ym. 1997:26). Tutkimusta suunniteltaessa on otettava huomioon Helsingin julis-
tuksen tutkimuseettiset lähtökohdat, joiden mukaan tutkimus ei saa vahingoittaa tutkitta-
vaa, tutkimuksesta saata hyöty on oltava huomattavasti aiheutunutta haittaa suurempi ja 
tutkimus on osallistujalleen vapaaehtoinen tutkimuksen kaikissa vaiheissa, vastuu on 
tutkimuksen johtajalla sekä kokeellisen tutkimuksen mahdolliset ongelmat esim. mani-
pulointi (Paunonen ym. 1997:27). Mahdollisuus vaikuttaa haastattelun kautta, kertoa 
omia kokemuksia ja näkemyksiä sekä tilaisuus tehdä jotain uutta ja erilaista ovat tyypil-
lisiä syitä haastateltavalle lähteä mukaan tutkimukseen. (Ruusuvuori ym. 2010: 446-
447.) Haastateltavan kanssa käydään läpi haastattelun alussa luottamuksellisuus, ai-
neiston käyttötarkoitus ja säilyttäminen. Tutkimustarkoitukseen kerättyä aineistoa ei saa 
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käyttää eikä luovuttaa haastateltavia koskevaan päätöksentekoon. Haastateltujen tie-
doista ei saa puhua tai kirjoittaa tunnistetietoineen ilman lupaa. Tutkimuskäyttöön kerät-
tyä aineistoa saa käyttää tieteelliseen tutkimukseen. (Ruusuvuori ym. 2010:250.) Huo-
lellisen litteroinnin lisäksi tutkimuksen laatua parantaa haastattelutietojen tarkka kirjaa-
minen. Kirjatut perustiedot vaihtelevat tutkimuksittain. Lopullisessa aineistossa haastat-
teluista poistetaan tunnistetiedot, jos ne eivät ole välttämättömiä. (Ruusuvuori ym. 
2010:452.)  
8 Pohdinta 
Siinä missä Chronic Care Model ja Sosiaali- ja terveysministeriön esittelemä terveys-
hyötymalli ovat viitekehyksiä, Helsingin sosiaali- ja terveystoimialan projektityöryhmän 
asiakasvastaavamalli on toimintamalli, mikä antaa viitekehykselle kontreettista sisäl-
töä potilaskriteereineen, mittareineen ja hoitopolkuineen. Opinnäytetyön aihe nousi suo-
raan omasta työstä hoitajana ja mielenkiinnosta aihetta kohtaan. Aihe oli omassa orga-
nisaatiossa ajankohtainen ja merkityksellinen kehityskohde. Aihetta on tutkittu paljon 
maailmalla ja Suomessakin jonkin verran. Halusin päästä tutkimaan aihetta näkökul-
masta, missä ollaan kiinnostuneita ruohonjuuritason työntekijöiden kokemuksista ja mie-
lipiteistä ja siksi menetelmäksi valikoitu laadullinen haastattelututkimus.  
 
Haastattelututkimuksen tekeminen omassa työyhteisössä ja omassa organisaatiossa 
asetti haasteita. Koin haastavaksi, että tunsin haastateltavia ja tunsin heidän työnsä hy-
vin. Tiesin ongelmat, vaatimukset ja ohjeistukset jo ennen kuin olin heitä haastatellut. 
Uskoisin, että olisi helpompaa haastatella ihmisiä, joita ei tunne tai joiden työstä ei ole 
reaaliaikaista omakohtaista kokemusta. 
 
Terveyshyötymalli on lähes kahden vuosikymmenen kokemuksella ja kymmenien tutki-
musten perusteella kiistatta hyödyllinen ja vaikuttava malli potilastyöhön. Hoitajat pitävät 
mallia myös hyödyllisenä, mutta kokevat usein työtaakkaansa suureksi ja uuvuttavaksi. 
Vastuuhenkilömallin mukaisesti työskentelevät hoitajat kohtaavat päivittäin haasteellisia 
moniongelmaisia potilaita. He kohtaavat mielenterveys- ja päihdeongelmaisia, monisai-
raita ja jopa kuolemansairaita ihmisiä, joita hoitavat ja tukevat oman kokemuksensa ja 
osaamisensa mukaisesti. Työn kuormittavuudesta ja uupumuksesta pitää olla mahdolli-
suus keskustella esimiehen kanssa ja esimiehen tuki kuuluu jo terveyshyötymalliin. Hoi-
tajilla oli jo olemassa toimintamalleja jaksamiseen ja työn hallintaan, kuten työnohjaus, 
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työn tarkempi rajaaminen, moniammatillisten tiimien kehittäminen ja yhteisöresurssien 
parempi hyödyntäminen. Kehittäminen ja toimintamallin muutoksen juurruttaminen vaa-
tivat kärsivällisyyttä ja aikaa sekä jonkin aikaa myös panostusta ja enemmän resursseja. 
Toimintamallin muutoksia ja haastavien potilasryhmien hoidon suunnittelua ei tehdä 
muun työn ohessa.  
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TIEDOTE TUTKIMUKSEEN OSALLISTUVALLE  
“Vastuuhenkilö Helsingin terveysasemilla. Hoitajien kokemuksia mallista.” -tutkimus  
  
 
Pyyntö osallistua tutkimukseen  
  
Pyydän sinua hoitotyön ammattilainen osallistumaan Helsingin kaupungin terveysasemilla 
vastuuhenkilömallin parissa työskentelevien hoitajien kokemuksia keräävään tutkimukseen. 
Tutkimus on Metropolian ylemmän ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan hallinnon 
ja johtamisen päättötyö. Tutkimus toteutetaan yksilöhaastatteluna. Haastattelu on tarkoitus 
sopia omaan työpisteeseesi.   
  
Haastatteluun pyydetään Helsingin terveysasemilla työskenteleviä hoitajia, jotka työskente-
levät vastuuhenkilömallissa tällä hetkellä (1), ovat työskennelleet vastuuhenkilömallissa vä-
hintään kaksi vuotta (2) ja työskentelevät vastuuhenkilömallissa hoitajan roolissa (3). Tiedus-
telu mahdollisista haastateltavista on tehty terveysasemien osastonhoitajille. Haastattelua 
ennen kerätään esitietoja kyselylomakkeella, minkä täyttäminen vie noin 10 minuut-
tia. Haastattelu kestää noin 60 minuuttia.  
  
 
Tutkimuksen tausta ja tarkoitus  
  
Vastuuhoitajamallin käyttöönotto Helsingin kaupungin terveysasemilla aloitettiin pilottina 
noin 3,5 vuotta sitten, minkä jälkeen toiminta on laajentunut kaupungin kaikille terveysase-
mille. Tutkimuksen tarkoituksena on saada tietoa toiminnan ytimestä eli vastuuhenkilömal-
lin mukaisesti työtä toteuttavien hoitajien kokemuksista. Tutkimuksen tavoitteena on koota 
kokemustietoa vastuuhenkilömallin tämän hetkisestä kehitysvaiheesta Helsingin kaupungin 
terveysasemilla. Tähän tutkimukseen haastatellaan 6-8 hoitajaa. Opinnäytetyö julkaistaan 
osoitteessa www. Theseus.fi  
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Osallistumisen vapaaehtoisuus  
  
Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja luottamuksellista. Tutkimukseen 
osallistumisen voi keskeyttää missä tahansa kohtaa tutkimusta. Haastateltava voi perua 
suostumuksensa tutkimukseen osallistumisesta missä tahansa kohtaa tutkimusta. Suostu-
muksen perumisen jälkeen mitään jo kerättyä materiaalia ei tulla käyttämään tutkimuksessa. 
Haastateltavat osallistuvat tutkimukseen anonyymeina. Haastattelut litteroidaan jatkoana-
lyysiä varten.   
  
Ennen haastattelua, sen aikana tai haastattelun jälkeen voit olla yhteydessä haastattelijaan. 
Pyydän sinua allekirjoittamaan suostumuslomakkeen, jos päätät osallistua tutkimukseen.  
  
Heta Isomäki  
12.3.2019  
Helsinki  
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SUOSTUMUS  
tutkimukseen osallistumisesta  
Minua on pyydetty osallistumaan tutkimukseen “Asiakasvastaava Helsingin terveysase-
milla. Hoitajien kokemuksia mallista.” Olen perehtynyt tiedotteeseen tutkimukseen osal-
listuvalle. Olen saanut riittävästi tietoa tutkimuksesta ja sen yhteydessä suoritettavasta 
tietojen keräämisestä ja käsittelystä. Tutkimuksen sisältö on kerrottu minulle myös suul-
lisesti ja olen saanut riittävän vastauksen kaikkiin tutkimusta koskeviin kysymyksiini. Sel-
vitykset antoi Heta Isomäki. Minulla on ollut riittävästi aikaa harkita tutkimukseen osallis-
tumista.  
Ymmärrän, että tähän tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Minulla on oi-
keus milloin tahansa tutkimuksen aikana ja syytä ilmoittamatta keskeyttää tutkimukseen 
osallistuminen. Suostumuksen peruuttamisesta ei aiheudu minulle kielteisiä seuraamuk-
sia, eikä se vaikuta asemaani työyhteisössä.  
Henkilötietojen käsittelyssä noudatetaan tietosuojalainsäädännön mukaisia tietosuoja-
periaatteita. Tietosuojaperiaatteiden mukaisesti henkilötietoja käsitellään luottamuksel-
lisesti ja turvallisesti, henkilötietoja käsitellään vain nimenomaista tarkoitusta varten ja 
henkilötietoja kerätään vain tarpeellinen määrä käsittelyn tarkoitukseen nähden. (Tieto-
suojalaki 5.12.2018/1050.)   
Allekirjoituksellani vahvistan, että osallistun tässä asiakirjassa kuvattuun tutkimukseen ja 
suostun vapaaehtoisesti tutkittavaksi. Tutkittavana saan kopion suostumuslomakkeesta. 
Alkuperäinen suostumuslomake säilytetään tutkijan toimesta luottamuksellisesti.  
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HAASTATTELURUNKO  
 
 
Vastuuhenkilömalli Helsingin terveysasemilla.  
Hoitajien kokemuksia mallista.  
 
 
1. 
 
Mikä on ammattinimike, millä työskentelet terveysasemalla? 
 
 
2. 
 
Mikä on korkein suorittamasi tutkinto hoitoalalta? 
 
 
3. 
 
Oletko saanut työnantajan tarjoaman koulutuksen vastuuhenkilömalliin?  
Jos olet, millaista koulutusta? 
Kauanko koulutus kesti? 
Mitä koulutuksesta jäi päällimmäisenä mieleen? 
 
 
4. 
 
Oletko saanut muuta koulutusta vastuuhenkilömalliin? 
Jos olet, millaista koulutusta? 
Kauanko koulutus kesti? 
Mitä koulutuksesta jäi päällimmäisenä mieleen?    
 
 
5. 
 
Koostuuko työsi pääsääntöisesti vastuuhenkilömallin mukaisesta työstä paljon palveluita 
tarvitsevien potilaiden parissa?  
 
 
 
6. 
 
Mitä muuta työnkuvaasi kuuluu?    
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7. 
 
Kuinka paljon esimiehen kanssa on sovittu, että saat käyttää vastuuhenkilömallin mukai-
seen paljon palveluita tarvitsevien potilaiden hoidon tukemiseen?  
 
 
8. 
 
Kuinka paljon arvioisit työajastasi todellisuudessa kuluvan vastuuhenkilömallin mukai-
sessa paljon palveluita tarvitsevien potilaiden hoidon tukemisessa?  
 
 
 
9. 
 
Kuvaile työyksikössäsi olevaa vastuuhenkilömallia? 
 
 
11. 
 
Oletko saanut vaikuttaa siihen, miten vastuuhenkilömallia toteutetaan omassa työyksi-
kössäsi?  
Jos olet, millä tavoin?  
 
 
 
12. 
 
Miten vastuuhenkilömalli toimii omassa työyksikössäsi käytännössä?  
 
 
 
13. 
 
Mitä kehitettävää mielestäsi vastuuhenkilömallissa on?  
 
 
 
  
